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ABSTRACT 

 

The present research work was carried out with the purpose of comparing the integral 

physiotherapeutic intervention with the traditional physiotherapy intervention applied 

to unspecified lumbago, myalgia, epicondylitis, Quervain's tenosynovitis, tendonitis 

of the Achilles tendon and patellar tendonitis within the province of Cotopaxi. 

An observational study was carried out with a qualitative and cross-sectional 

approach in which 2 Public Health Units participated that fulfilled the established 

inclusion criteria, mainly that of having physiotherapy areas implemented with the 

aforementioned musculoskeletal disorders and those that comply with the point 2 of 

the office of the MSP-CGDES-2017-0467-M. 
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1 

INTRODUCCIÓN 

 

Como todas las funciones del cuerpo humano, las funciones motrices efectuadas por 

los componentes músculo-esqueléticos deben ser objeto de un proceso adecuado y 

continuo de cuidado terapéutico que garantice un adecuado funcionamiento en el 

corto, mediano y largo plazo, de ahí que para cumplir con este requerimiento 

corporal surge la fisioterapia como una disciplina encargada de efectuar un 

tratamiento preventivo y correctivo según el caso, de pacientes que tienen 

dificultades motrices. 

Los trastornos musculoesqueléticos representan uno de los problemas más 

importantes de la salud a nivel mundial, provocando alteraciones que afectan a las 

distintas estructuras; músculos, huesos, tendones, vaina tendinosa, y nervios. Siendo 

la principal causa de ausentismo laboral limitando a las personas en sus actividades, 

y participación alterando los costos económicos que producen la perdida de los días 

de trabajo. 

De ahí que, la fisioterapia ha diseñada un métodos y protocolos de tratamientos que 

han sido aplicados por los profesionales, los mismos que requieren ser evaluados en 

su efectividad con la finalidad de aportar en correctivos que logren mayor eficiencia 

y efectividad para así lograr una recuperación optima en el menor tiempo posible 

para que el paciente pueda reintegrarse a sus labores cotidianas en completa 

satisfacción y recuperación. 
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CAPÍTULO I 

MARCO TEÓRICO  

1.1 Antecedentes de la Investigación  

A nivel mundial se  ha  manifestado  a través de diferentes estudios  que  los 

trastornos Músculo-Esqueléticos (TME) primordialmente son agravados o 

precipitados por un sinnúmero de factores ocupacionales como las repetitivas 

actividades, un esfuerzo mecánico excesivo, las  posturas incorrecta del cuerpo, 

actividades laborales que requieren grandes manipulaciones de carga, exposición a 

vibraciones y otras que acarrean los accidentes laborales (1).
 

La producción, las actividades físicas o simplemente una mala postura corporal 

puede efectivamente originar o agudizar un problema de carácter músculoesquelético 

que a su vez trae complicaciones en la motricidad y normal desarrollo de las 

actividades, estos trastornos se está transformando en un problema que aqueja a las 

personas en todo el mundo sin distinción de las actividades que realiza, edad, género 

entre otras variantes, que de una u otra manera modifica su estilo de vida (1,2). 

Por otro lado,  la publicación de la CIE10 fue consumada por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS)(3). La misma que se utiliza a nivel internacional con 

fines estadísticos concernientes con la mortalidad y morbilidad. Este sistema fue 

planteado para promover la asimilación internacional de la recolección, 

procesamiento, sistematización y exposición de estas estadísticas (4).  

La CIE10 es determinada como la clasificación central de la World Health 

Organization (WHO) Family of International Classifications (WHO-FIC) (en 

español, la Familia de las Clasificaciones Internacionales de la OMS).  La lista CIE-

10 tiene su inicio en la lista de causas de muerte, la misma que tuvo su primera 

edición  en 1893 emitida por el Instituto Internacional de Estadística. La OMS en 

1948 concibió su cargo incluyendo por primera vez las causas de morbilidad en su 

sexta edición. Al momento, la lista en vigor es la décima, y la OMS continua 

ocupándose en ella. En 1992  se desarrolló la  CIE-10 y su objetivo estuvo planteada 

en indagar estadísticas de mortalidad. La OMS anuncia actualizaciones menores 
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anuales y actualizaciones mayores cada tres años. Subsiguientemente, cierto número 

de países han establecido sus extensiones del código CIE-10 (4,5).  

La VI Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo de España (INSHT) indica que  

74.2%  de  los  trabajadores presentan algún tipo de molestia músculo-esquelética 

destinada a posturas inadecuadas y esfuerzos originarios del trabajo en la zona baja y 

alta de la espalda, cuello-nuca, las cuales son  las  más  frecuentes  (40.1%, 26.6%, y 

27%) respectivamente (2)(6).  

En el mundo el lumbago no especificado CIE 10: M545 es muy común entre los 

trabajadores de todas las áreas caracterizadas por la sensación de dolor o molestia, 

suele acompañarse de limitación dolorosa del movimiento y puede asociarse o no a 

dolor referido o irradiado. Conforman una de las cusas más frecuentes de 

incapacidad laboral y ausentismo en menores de 45 años, se muestra en 80-90% de la 

población adulta en algún instante de su vida y por lo general es recurrente. Según la 

OMS es la primera causa más común de consulta a nivel mundial (70%) donde solo 

el 4% requiere de cirugía (7,8).  

Por su puesto que los trabajadores por su actividad ya sea tanto de acciones que 

requieren esfuerzo físico y repetitivo, así como personas que deben permanecer toda 

la jornada en una postura fija se convierte en un grupo mucho más vulnerable, esta es 

una realidad que ha llamado la atención de autoridades laborales en todo el mundo 

(7,9). 
  

En el Ecuador el lumbago no específico se muestra como una de las razones más 

frecuentes de consulta médica y aquejando aproximadamente a dos tercios de la 

población, equivalentes a  60% -80%  de las personas principalmente entre 45 y 

55años. (10) En tanto que el 90% de estos pacientes logran recuperarse luego de los 

3 meses, mientras que el 10% presenta una evolución tardía, con diferentes consultas 

y otros tratamientos que afecta los costos de los diferentes sistemas de salud. Sus 

causas son variadas sin embargo un 40 a 60% se deben a sobrecargas y malas 

posiciones que se presentan cuando se distienden los músculos lumbares (10,11).  

El ministerio de Salud Pública de la provincia de Cotopaxi en el año 2016 muestra 

que existe un total de 1080 casos de lumbago no especificado equivalente al 1,4% de 
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la población,  acorde a la tabla presentada de las veinte principales causas de 

morbilidad general se pudo diferencias que el lumbago no especificado es elevado en 

relación al resto de patologías musculoesqueléticas, de ahí unas de las principales 

causas de consulta médica y ausentismo laboral
 
(12)

.  

Con respecto a la Mialgia CIE10- M791 se calcula que en Europa en el año 2009 

existen unas 800.000 personas en la población adulta que padecen este síndrome, lo 

que significa que afecta al 1-3% de la población mayor de 18  años. Se presenta con 

una prevalencia del 2-6% en la consulta de medica traumatológica y en la consulta 

general según distintos autores, se presenta del 3,7 -20% con una incidencia del 3,9% 

en mujeres entre 20-40 años y 5,8% entre 40-60 años (13).  

La mialgia post-ejercicio presente en muchos atletas y deportistas amateurs, según 

Martin Urrialde en su artículo  publicado en el año 2006, indica que es problema 

clínico habitual al que se enfrenta el fisioterapeuta deportivo con una incidencia de 

un 30 y 50% sobre una población de 100 corredores de maratón. Además dicha 

patología es muy reiterada en diferentes deportes como el fútbol, baloncesto y 

pueden ocupar el 30% de todas las lesiones (14).  

La fibromialgia presenta una incidencia del 1-5% en la población general y es mucho 

más abundante en mujeres que en hombres, especialmente entre los 30-60 años (14).  

El Ministerio de Salud pública de la provincia de Cotopaxi determina que existen 

361 casos de mialgia con un equivalente al 0,4% de la población que puede presentar 

este tipo de trastorno en cualquier parte del cuerpo, siendo más frecuente en el 

cuello, manos, piernas y espalda provocando dificultad e incapacidad en las 

actividades laborales (12).  

Por otra parte uno de los TME más frecuentes son las Tendinopatías  en la población 

que practican  algún tipo de deporte, ya sea a nivel más o menos profesional como en 

aquellas que lo hacen de forma recreacional (15), las tendinosis, ilustradas como el 

proceso degenerativo que se deposita en el tendón, pudiendo hallarse alrededor de  

un 48% de los padecimientos laborales. A nivel deportivo, se encuentran con gran 

categoría las lesiones por sobreuso que aquejan al tendón con un aproximado de 50% 

de las lesiones encontradas, siendo los tendones más dañados el tendón rotuliano y el 
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aquiliano. Estas lesiones, se localizan comúnmente agrupadas a alteraciones 

precedentes de carácter biomecánico (16).  

En cuanto a la epicondilitis es otro TME que afectan con frecuencia la extremidad 

superior, las mismas que se muestran con una prevalencia aproximada del 3-7% en 

las personas, produciendo dolor y limitación funcional; se provocan por actividades 

relacionadas con una ocupación y una gran demanda asistencial, con una prevalencia 

del 4-7% y sobre todo entre los 30 y 50 años de edad sin distinción de sexo (17).  

1.2. OBJETIVOS  

1.2.1 Objetivo general 

Determinar la efectividad de la intervención fisioterapéutica integral comparado a la 

intervención fisioterapéutica tradicional en los trastornos musculoesqueléticos en la 

provincia de Cotopaxi. 

1.2.2 Objetivos específicos 

 Identificar la intervención fisioterapéutica tradicional aplicada a los trastornos 

músculoesqueléticos en la provincia de Cotopaxi. 

 Reportar la aplicación de la intervención fisioterapéutica integral y la 

intervención fisioterapéutica tradicional en los trastornos 

músculoesqueléticos en la provincia de Cotopaxi. 

 Comparar los resultados obtenidos de la intervención fisioterapéutica integral 

y la intervención fisioterapéutica tradicional en los trastornos 

músculoesqueléticos. 
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CAPÍTULO II 

METODOLOGÍA 

2.1 Materiales  

Los materiales a utilizarse durante el desarrollo de la presente investigación son: 

Instrumentos para la toma de datos para las diferentes patologías.  

Ficha de observación para el reporte del dolor.  

Cuestionario de Oswestry 

Escala visual de EVA.  

Materiales que poseen en los centros de rehabilitación como:  

Compresa química caliente  

Compresas frías 

Camillas  

Equipos de electroterapia  

Colchonetas 

2.2 Metodología  

2.2.1 Tipo de Investigación  

Con el fin de lograr los objetivos propuestos en la presente investigación, se plantea 

trabajar bajo los siguientes lineamientos: enfoque cualitativo y cuantitativo, corte 

trasversal,  observacional-experimental debido a que el tratamiento fisioterapéutico 

designado por los docentes de la carrera son manejados por los fisioterapeutas que 

laboran en los centros de salud.   

Investigación Cuantitativa, porque se trabajara  con cantidades y datos estadísticos 

que permitirán establecer análisis, comparaciones y relaciones entre las variables de 

estudio. 

Investigación cualitativa, porque se trabaja buscando determinar la efectividad de la 

intervención fisioterapéutica integral en las unidades médicas de la provincia, 

facultando resultados que permiten describir las evaluaciones y análisis de datos 
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cuantitativos,   así como su impacto en el mejoramiento de la calidad de vida de los 

pacientes con trastornos musculoesqueléticos. 

En la investigación se utiliza la observación de los hechos del desarrollo de la 

intervención fisioterapéutica de los profesionales a cargo de las unidades de salud, 

por medio de anotaciones para describir su análisis. Y es transversal debido a que las 

evaluaciones y recolección de datos se realizan en un determinado tiempo, es decir 

por una única oportunidad.  

2.2.2 Descripción de la intervención  

Con la finalidad de optimizar el proceso investigativo, se ha determinado un proceso 

sistemático que se detalla a continuación: 

 Ubicación de las Instalaciones de salud Pública en la Zona 3 del Ecuador con 

una muestra total de 204 Unidades. 

 Tamaño de la muestra con un nivel de confianza del 95% un total de 134 

Unidades de Salud. 

 Unidades de salud que ofrecen servicio de Fisioterapia un total de 41.  

 Instalaciones de salud Pública correspondientes a la Provincia de Cotopaxi un 

total de 12.  

 Se emitió un oficio dirigida a la unidad de investigación de la Universidad 

Técnica de Ambato (Anexo 1), solicitando al Dr. José Marcelo Ochoa Egas 

formule los oficios correspondientes a las diferentes unidades de salud 

permitiendo se otorgue las facilidades para el ingreso a las instituciones, para 

la recolección de la información conforme el formato estandarizado del MSP-

CGDES-2017-0467-M (Anexo 2), agregando el punto 3 y 4 que dispone 

contar con una carta de confidencialidad (Anexo 3) y compromiso por parte 

del investigador (Anexo 4).  

 Posteriormente se procedió a la entrega de las solicitudes correspondientes a 

los diferentes Directores Distritales de Salud y directores de Hospitales, para 

obtener las autorizaciones siguiendo los canales administrativos pertinentes a 

las 12 Unidades de Salud concernientes a la Provincia de Cotopaxi (Anexo 

5). 
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 No existió ninguna contestación por parte de 6 Unidades de salud Pública 

correspondientes a la Provincia de Cotopaxi, por lo cual fueron excluidas.  

 Se obtuvo respuesta favorable de 3 Unidades de Salud Pública pertenecientes 

a la Provincia de Cotopaxi, quienes no dirigieron su autorización conforme el 

punto 2 del oficio del MSP-CGDES-2017-0467-M, por dichos motivos 

fueron excluidos de la investigación. (Anexo 6)  

 Mediante oficio dirigido al Dr. José Marcelo Ochoa Egas se emitió la 

contestación a la solicitud de otorgamiento y autorización de 2 Unidades de 

Salud Pública conforme al documento del MSP. (Anexo 7)  

 Posteriormente se diseñó los instrumentos de recolección de datos necesarios 

los cuales fueron sometidos a la validación respectiva.  (Anexo 8) (Anexo 9) 

(Anexo 10) (Anexo 11) (Anexo 12) (Anexo 13).   

 Para la aplicación de los instrumentos de recolección de datos se ha debido 

trasladar a los 2 cantones para obtener la información de la fuente durante 10 

días.  

 Con la aceptación de los pacientes, mediante la aplicación del consentimiento 

informado aceptaron ser partícipes de la investigación y se pudo observar y 

tomar apuntes sobre el tratamiento fisioterapéutico (Anexo 14).   

 Finalmente se procede con la tabulación y análisis estadístico para la 

comprobación de hipótesis mediante el programa IBM SPSS Statistics 

mediante la cual se aplicó el test Ti  para el correspondiente análisis de los 

resultados obtenidos durante la investigación y la presentación del informe 

final. 

2.2.3 Descripción de las diferentes intervenciones fisioterapéuticas de las 

diferentes patologías.  

Lumbago no especificado 

El protocolo de intervención fisioterapéutica para lumbago no especificado (Anexo 

8) fue planteado con diferentes actividades con el fin de reducir el dolor y las 

consecuencias de las disfunciones asociadas, las mismas que se detallan a 

continuación: 
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 Estiramiento analgésico del cuadrado lumbar.-consta de 3 repeticiones de 6 

segundos cada una, a partir de los 3 primeros días de la intervención.  

 Estiramiento de activación del cuadrado lumbar.- consta de 3 repeticiones de 

12 segundos cada una a partir del día cuarto al sexto día. 

 Estiramiento de elongación del cuadrado lumbar.- consiste en 3 repeticiones 

de 21 segundos cada una, a partir del séptimo al décimo días.  

 Ejercicios de estabilización lumbar fase I.-  durante los 4 primeros días. 

(Anexo 15 ) 

 Ejercicios de estabilización lumbar fase II.- a partir del quinto al séptimo día 

(Anexo 16 ) 

 Ejercicios de estabilización lumbar fase III.- a partir del octavo al décimo día  

(Anexo 17 ) 

 Masaje durante todas las sesiones de tratamiento  

Mialgia  

El protocolo establecido para la intervención fisioterapéutica en mialgia duarnte los 

10 días de tratamiento, se basa en las siguientes actividades:  

 Tens convencional; con una frecuencia de pulso de 50 Hz, con una duración 

de 50 µs con un patrón de pulso continuo y con un tiempo de duración de 20 

minutos en cada tratamiento.  

 Entrenamiento específico de los músculos adoloridos; como ciclismo para 

miembro inferior y mediante tareas laborales para miembro superior.  

 Movilización manual y masaje sueco profundo son intervenciones efectivas 

para el tratamiento en dolor de cuello. 

 Ejercicios isométricos de contracciones voluntarias máximas. (Anexo 9 )  

Epicondilitis  

La intervención fisioterapéutica en epicondilitis tuvo como objetivo disminuir el 

dolor y la debilidad muscular que aqueja en la cara lateral del codo. (Anexo 10) 
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 Láser.- se realizar durante las 10 sesiones con una potencia de 10W con una 

forma de onda continua generando una dosis total de tratamiento de 300 J en 

5 minutos o 6.6. -1.3 J/ cm².  

 Estiramientos de analgesia del tríceps braquial.- consta de 3 repeticiones de 6 

segundos cada una a partir de los dos primeros días de tratamiento.  

 Estiramientos de activación del tríceps braquial.-  consiste en realizar 3 

repeticiones de 12 segundos cada una, a partir del tercer al quinto día.  

 Estiramientos de elongación del tripes braquial.- tres repeticiones de 21 

segundos cada una, a partir del sexto al décimo día. 

 Ejercicios de fortalecimiento excéntrico de la musculatura afectada. 

 Uso de órtesis (nocturna).- es importante para la recuperación como parte del 

tratamiento, durante los dos primeros días de intervención.  

 Uso de órtesis (diurna y nocturna).- durante los 8 días restante de tratamiento.  

Tenosinovitis de Quervain 

El tratamiento que fue aplicado en Tenosinovitis de Quervain tuvo como objetivo 

disminuir el dolor y la sensibilidad en el primer compartimiento dorsal. (Anexo 11) 

 Crioterapia local durante las 10 sesiones. 

 Órtesis o vendaje (diurno y nocturno).- Manteniendo el pulgar en extensión 

durante los tres primeros días de intervención.  

 Órtesis o vendaje (nocturno).- Manteniendo el pulgar en extensión a partir del 

cuarto al último día.  

 Movilización pasiva del miembro afectado respetando el umbral del dolor 

desde el cuarto al sexto día. 

 Movilización activa asistida respetando el umbral del dolor a partir del 

séptimo al décimo día.  

 Ejercicios de fortalecimiento excéntrico del pulgar. 

 Estiramiento de analgesia del pulgar.- Durante los dos primeros día y 3 

repeticiones de 6 segundos cada uno. 

 Estiramiento de activación del pulgar.- A partir del tercer al quinto día con 

una duración de 12 segundos y 3 repeticiones cada una.  
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 Estiramiento de elongación del pulgar.-  A partir del sexto al décimo día, con 

3 repeticiones de 21 segundos cada una.  

Tendinitis del tendón Rotuliano  

El protocolo de intervención fisioterapéutica para la inflamación del tendón rotuliano 

(Anexo 8) fue planteado con diferentes actividades: 

 Aplicación de crioterapia con la finalidad de disminuir el dolor, edema y 

reducir el espasmo muscular por dos días cada 4 horas y durante 10 minutos. 

A partir del tercer al décimo día se aplicó por 20 minutos dos veces/día.  

 Órtesis o vendaje (diurno y nocturno).- Manteniendo la rodilla en extensión 

durante los 10 días del tratamiento. 

 Elevación en el hogar.- Se recomendó elevar la zona afectada durante los 10 

días de tratamiento para favorecer el retorno venoso.  

 Ejercicios isométricos del aparato extensor de la rodilla.- Durante los cinco 

primeros días con un set de 15 repeticiones sostenidas de 10 segundos. A 

partir del sexto al décimo día 30 repeticiones sostenidas de 10 segundos cada 

una. 

 Ejercicios de fortalecimiento excéntrico del aparato extensor de la rodilla a 

partir del sexto al décimo día.  

 Estiramiento pasivo de 12 segundos los tres últimos días.  

Tendinitis del tendón de Aquiles 

La intervención fisioterapéutica en tendinitis de Aquiles está caracterizado en 

disminuir el dolor, hinchazón y alteración de la función, para lo cual se planteó:  

 Crioterapia local por 10 minutos durante los 10 días. 

 Órtesis o vendaje manteniendo el tobillo a 90° (diurno y nocturno) durante 

los 5 primeros días de intervención y solo nocturno partir del sexto al décimo 

día.  

 Ejercicios de fortalecimiento excéntrico del tobillo a partir del cuarto al 

décimo día. 



12 

2.2.4 Descripción de los cuestionarios y pruebas realizadas en los diferentes 

Protocolos de Tratamiento.  

Se aplicaron diferentes pruebas clínicas para cada TME que ayudaron a verificar el 

diagnostico de las mismas y fueron aplicadas al inicio y al final de la intervención 

fisioterapéutica, es decir el primer y último día del tratamiento.  

 Lumbago no especificado.  

ESCALA DE INCAPACIDAD POR DOLOR LUMBAR DE OSWESTRY 

(Anexo 18)  

 

Es una de las pruebas más utilizadas para medir la incapacidad por la presencia de 

dolor lumbar y recomendada a nivel mundial (18), consta de un cuestionario de 10 

preguntas con 6 posibilidades de respuesta cada una que puede ser respondida por los 

pacientes (19).  

Una de las primeras preguntas se refiere a la intensidad de dolor que muestra la 

persona y dando diferentes opciones la respuesta a la toma de analgésicos (20).  Los 

ítems que se encuentran a continuación incluyen actividades de la vida diaria que se 

ven afectadas por el dolor (cuidados personales, levantar peso, andar, estar sentado, 

estar de pie, dormir, actividad sexual, vida social y viajar) (19) . 

Cada pregunta del cuestionario tiene una valoración de 0 a 5, de menor a mayor 

limitación. Si el paciente tiene en cuenta la primera opción de respuesta se califica 

con 0 y 5 si la señalada es la última opción. Si se señala más de una opción de 

respuesta se tiene en cuenta la puntuación más alta. Cuando no exista respuesta de 

algún ítem se excluye del cálculo final. La puntuación final es indicada en porcentaje 

de 0 a 100 %, el cual se consigue de sumar de las puntuaciones de cada ítem dividido 

por la máxima puntuación posible multiplicada por 100:  

 

Puntuación total= 

= 
50−(5 𝑥 𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 í𝑡𝑒𝑚𝑠 𝑛𝑜 𝑐𝑜𝑛𝑡𝑒𝑠𝑎𝑡𝑎𝑑𝑜𝑠 )

𝑠𝑢𝑚𝑎 𝑑𝑒 𝑙𝑎𝑠 𝑝𝑢𝑛𝑡𝑢𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛𝑒𝑠 𝑑𝑒 𝑙𝑜𝑠 í𝑡𝑒𝑚𝑠 𝑐𝑜𝑛𝑡𝑒𝑠𝑡𝑎𝑑𝑜𝑠 𝑥 100
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Dependen de los valores la limitación, si estos muy altos refieren mayor discapacidad 

funcional, pueden ser:  

 0-20 %: limitación funcional mínima;  

 20 %-40 %: moderada;  

 40 %-60 %: intensa;  

 60 %-80 %: discapacidad,   

 Por encima de 80 %: limitación funcional máxima. (19,21) 

 

SHEAR POSTERIOR TEST 

Esta prueba se realiza con el paciente en bipedestación con los brazos cruzados en la 

parte anterior de su cuerpo a nivel del abdomen.  El fisioterapeuta se coloca lateral y 

de cunclillas al costado del paciente con una mano la parte anterior de la persona y 

con el talón de la otra mano ejerce presión en diagonal sobre las apófisis espinosas, 

mientras realiza una fuerza estabilizadora con la mano opuesta, este test se utiliza 

para diagnosticar la inestabilidad lumbar en los segmentos L1-L2 a L5 –S1 es 

positivo si se evidencia una hipermovilidad segmentaria.  

 

Ilustración 1. Shear posterior test 

Fuente: Manual Physical Therapy of the Spine pg. 150 (22) 

SPRING TEST 

Este examen se usa para reproducir síntomas de dolor en los segmentos espinales 

lumbares e identificar hipermovilidad o hipomovildiad. El paciente se encuentra en 

decúbito prono sobre una almohada con los brazos junto al cuerpo (23).  

Fisioterapeuta: Posición del terapeuta está del lado del paciente, mano derecha con 

el borde cubital de la mano: se coloca sobre la espalda del paciente, teniendo en 

cuenta que esté en contacto con la apófisis espinosa de las vértebras que se van a 

movilizar.  La muñeca derecha debe estar completamente extendida con el antebrazo 

a medio camino entre la supinación y la pronación. Mano izquierda: refuerza a la 
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mano derecha, de modo que el segundo y el tercer dígito de la mano izquierda 

envuelven la segunda articulación metacarpofalángica de la mano derecha (23). 

Procedimiento: El terapeuta aplica una fuerza posteroanterior en cada apófisis 

espinosa examinada y realiza un total de tres repeticiones lentas (23). 

 

Ilustración 2. A Spring test B. Posicionamiento de las manos para la prueba 

Fuente: Manual Physical Therapy of the spine, pg 193-198 (22). 

 

INTERVENCIÓN FISIOTERPÉUTICA PARA EPICONDILITIS 

La epicondilitis o también conocido como codo de tenista, es un cambio 

degenerativo inflamatorio, que sufre la musculatura que se inserta en el epicóndilo 

del húmero debido al uso excesivo de los mismos, caracterizada por el dolor en la 

cara externa del codo (24,25). Entre las pruebas provocativas de dolor más comunes 

se destacan:   

Test de Thompson: el paciente se coloca con el hombro en flexión de 60º, codo 

extendido, antebrazo en pronación y muñeca en extensión de 30º. El fisioterapeuta 

aplica una ligera presión en el dorso del segundo o tercer metacarpiano con lo cual se 

genera estrés al el extensor radial corto del carpo y el extensor radial largo del carpo 

(17,26).  

 

Ilustración 3. Test de Thompson 

Fuente: Exploración física y pruebas clínicas para patología del codo.  (27) 
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Test de la Silla: se pide al paciente que levante una silla liviana extendiendo el codo 

y el antebrazo en supinación, con la finalidad de liberar dolor y dar como resultado 

una prueba positiva (17,26).  

 

Ilustración 4. Test de la Silla 

Fuente: Epicondilitis, epicondilalgia lateral o "codo de tenista" (28) 

 

Test de Cozen: se le pide al paciente que realice flexión de codo y extensión de 

muñeca del miembro afectado contra resistencia desencadenando el dolor y dando 

como resultado una prueba positiva (17).  

 

Ilustración 5. Test de Cozen 

Fuente: Exploración física y pruebas clínicas para patología del codo.   (27) 

INTERVENCIÓN FISIOTERAPÉUTICA PARA TENOSINOVITIS DE 

QUERVAIN 

Es la inflamación que se produce en la vaina de los tendones del extensor corto y 

abductor del pulgar relacionado con los movimientos repetidos del mismo (29). Una 

de las pruebas más fiables y utilizadas para valorar la presencia de tenosinovitis es:  

Prueba de Finkelstein: el paciente debe cerrar la mano afectada alojando el primer 

dedo en flexión entre la cara palmar y los cuatro últimos dedos, es decir haciendo 

puño con el pulgar en su interior. Posteriormente el fisioterapeuta estabiliza con una 

mano el antebrazo del paciente y con la otra lleva la muñeca a una desviación 

http://blog.fisaude.com/fisioterapia/lesiones/epicondilitis-epicondilalgia-lateral-o-codo-de-tenista.html
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cubital. La presencia de dolor en el trayecto tendinoso durante la realización de la 

prueba indica la presencia de patología por lo tanto es positiva (30 ). 

 

Ilustración 6. Prueba de Finkelstein 

Fuente: Jurado Bueno, Antonio, Medina Porqueres, Iván. Tendón: valoración y 

tratamiento en fisioterapia (33). 

 

INTERVENCIÓN FISIOTERAPÉUTICA EN TENDINITIS DEL TENDÓN 

ROTULIANO 

Las actividades que implican saltos repetitivos pueden ocasionar una tendinitis en el 

tendón rotuliano, por lo cual es llamado también rodilla del saltador que afecta la 

unión osteotendinosa del tendón rotuliano en el polo inferior de la rodilla (34). En la 

investigación se aplicó la técnica de palpación para su valoración descrita a 

continuación:    

Palpación dolorosa en los polos de la rodilla: Se coloca al  paciente en decúbito 

supino sobre la camilla.  El examinador con una mano fija el polo superior de la 

rótula y con la punta del dedo índice de la otra mano se ejerce una presión craneal 

sobre el polo inferior de la rótula; existe un resultado positivo para la presencia de la 

patología durante la presencia de dolor a la presión moderada (35).  

 

Ilustración 7. Examen del polo inferior de la rótula 

Fuente: Jurado Bueno, Antonio, Medina Porqueres, Iván. Tendón: valoración y 

tratamiento en fisioterapia (33). 
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INTERVENCIÓN FISIOTERAPÉUTICA EN TENDINITIS DEL TENDÓN 

DE AQUILES 

La tendinitis Aquiliana es muy frecuente dentro del ámbito deportivo y común de 

dolor en el talón posterior generando hinchazón, alteración de la función, 

inflamación del tendón o puede haber pequeños microdesgarros o incluso desgarros 

parciales (36,37). Para la valoración clínica se empleó:   

Thompson doloroso durante la plantiflexión  

La prueba se realiza para valorar el estado en el que se encuentra el tendón de 

Aquiles, la maniobra consiste en colocar al paciente en decúbito prono con los pies 

fuera de la camilla de exploración, el examinador se coloca de pie junto al miembro a 

evaluar y abarca el tercio medio de la pantorrilla entre su dedo pulgar y comprime el 

músculo, pidiendo al paciente que realice un movimiento de plantiflexión, sería 

positiva si desencadena dolor.   

 

Ilustración 8.  Prueba de Thompson doloroso 

Fuente: Traumatología y Ortopedia, Pontificia Universidad Católica de Chile (38).  

 Mialgia  

Este TME se manifiesta con dolores musculares ante la presión, extensión pasiva o 

activa resultante de una actividad incorrecta del aparato locomotor y excesiva tensión 

muscular (39). Para su evaluación del dolor se realiza mediante un dispositivo 

denominado algómetro.   

Algómetro de presión: El umbral del dolor ante la presión (UDP) se describe al 

provocar  el dolor necesario ante la presión mínima provocada por el algómetro. 
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Existen diferentes tipos de algómetros de mano para calcular dicha presión, desde un 

sencillo dispositivo, y otros eléctricos más sofisticados que incluyen un calibrador de 

presión neumática. El tamaño de sonda frecuentemente más manejado es de 0,5-

1cm2 (40). 

Se debe emplear la punta del algómetro de forma perpendicular al músculo y 

mantener una presión que ira aumentado de manera progresiva a 1 kg/seg (41). 

Cuando el paciente avisa la aparición del dolor inicial, cesa la aplicación de presión, 

ya sea por la manipulación del examinador o de un interruptor activado por el 

participante en los muchos de los algómetros eléctricos, con el objetivo de tener un 

registro exacto del umbral del dolor (40,41). Algunos algómetros más modernos 

permiten el control de la tasa de aplicación de la presión, y han desarrollado ser más 

exactos, pero son más caros (40).   

 

Ilustración 9.  Algómetro con dispositivo de muelle sencillo, sin control en la tasa 

de aplicación de la presión.   

Fuente: http://www.elsevier.es/es-revista-osteopatia-cientifica-281-articulo-

pruebas-deteccion-hipersensibilidad-sensorial-o-

13136371#elsevierItemBibliografias  

EVA 

El dolor, considerado también un signo vital clave para el desarrollo de la 

investigación, para lo cual se ha requerido de la utilización de diferentes test para 

cada TME y de esta manera evaluar la calidad del tratamiento, en especial mediante 

http://www.elsevier.es/es-revista-osteopatia-cientifica-281-articulo-pruebas-deteccion-hipersensibilidad-sensorial-o-13136371#elsevierItemBibliografias
http://www.elsevier.es/es-revista-osteopatia-cientifica-281-articulo-pruebas-deteccion-hipersensibilidad-sensorial-o-13136371#elsevierItemBibliografias
http://www.elsevier.es/es-revista-osteopatia-cientifica-281-articulo-pruebas-deteccion-hipersensibilidad-sensorial-o-13136371#elsevierItemBibliografias
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la Escala Analógica (EVA) que fue aplicada para todos los trastornos, todos los días 

al inicio y al final de cada sesión la misma que se efectúa con valores que van de 0 a 

10 en uno de los extremos consta sin dolor o no dolor y en el extremo opuesto el 

máximo dolor, permitiendo de esta manera hacer una medición subjetiva de la 

intensidad del dolor que manifiesta cada paciente (42,43).  

 

Ilustración 10. Representación de la escala de EVA 

Fuente: https://fibromialgianoticias.com/antidepresivos-en-dolor-cronico/   

 

PRUEBA UTILIZADA PARA LA COMPROBACIÓN DE LA HIPOTESIS  

Para la tabulación de los datos obtenidos se utilizará la prueba T del programa IBM 

SPSS Statistics y de esta forma realizar recopilación de datos e interpretación de las 

hipótesis (44).  
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CAPÍTULO III 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

3.1 Lumbago no especificado 

PACIENTES OSWESTRY_I SHEARP_I SPRING_I EVA_INICIAL 

1 50 1 1 7 

2 55 1 1 8 

Tabla 1. Tabla general referente al grupo control inicial en Lumbago no 

especificado 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

 

Gráfico N°1. Datos referentes al grupo control inicial en Lumbago no especificado 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

Interpretación: Los resultados obtenidos en el grupo control en cada prueba inicial 

aplicada para lumbago no especificado  fueron:  

Paciente 1  en el cuestionario de Oswestry  se obtuvo un resultado del 50 %,  en la 

aplicación del shear posterior test fue positivo al igual que el spring test y en la 

evaluación de EVA se obtuvo un puntaje de 7.  

Paciente 2 en el cuestionario de Oswestry se obtuvo un resultado de 55%, en la 

aplicación shear posterior test  fue positivo al igual que el spring test y en la 

evaluación de EVA se obtuvo un puntaje de 8.  
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Análisis 

Mediante la tabla de los resultados obtenidos en el grupo control, podemos 

identificar que la población de estudio al inicio en el cuestionario de incapacidad por 

dolor lumbar de Oswestry. Se encuentra en una condición intensa en rango de 

discapacidad. En la escala de evaluación de EVA los resultados obtenidos indican 

que la población de estudio se encuentra en un inicio entre 7-8 representando un 

dolor muy severo. Mientras que en el shear posterior test se evidenciaron resultados 

positivos al igual que el spring test.  

PACIENTES  OSWESTRY_I SHEARP_I SPRING_I EVA_INICIAL 

1 70 1 1 9 

2 70 1 1 7 

Tabla 2. Tabla general referente al grupo experimental inicial en Lumbago no 

especificado 

Elaborado por: Sofía Chiluisa 

 

 
Gráfico N°2.  Datos referentes al grupo experimental inicial en Lumbago no 

especificado 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

Interpretación: Los resultados obtenidos en el grupo experimental en cada prueba 

inicial aplicada para lumbago no especificado  fueron:  
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Paciente 1  en el cuestionario de Oswestry  se obtuvo un resultado del 70 %,  en la 

aplicación del shear posterior test fue positivo al igual que el spring test y en la 

evaluación de EVA se obtuvo un puntaje de 9.  

Paciente 2 en el cuestionario de Oswestry se obtuvo un resultado de 70%, en la 

aplicación shear posterior test  fue positivo al igual que el spring test y en la 

evaluación de EVA se obtuvo un puntaje de 7.  

Análisis 

Mediante la tabla de los resultados obtenidos en el grupo experimental, podemos 

identificar que la población de estudio al inicio en el cuestionario de incapacidad por 

dolor lumbar de Oswestry se encuentra en una condición de limitación funcional 

máxima. En la escala de evaluación de EVA los resultados obtenidos indican que la 

población de estudio se encuentra en un inicio entre 7-9 representando un dolor muy 

severo y máximo dolor. Mientras que en el shear posterior test se evidenciaron 

resultados positivos al igual que el spring test. 

PACIENTES OSWESTRY_F SHEARP_F SPRING_F EVA_FINAL 

1 10 2 2 0 

2 22 2 1 3 

Tabla 3. Tabla general referente grupo control final en Lumbago no especificado 

Elaborado por: Sofía Chiluisa 

 

Gráfico N° 3. Datos referentes al grupo control final en Lumbago no especificado 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 
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Interpretación: Los resultados obtenidos en el grupo control en cada prueba 

realizada al final del tratamiento fisioterapéutico aplicada para lumbago no 

especificado  fueron:  

Paciente 1  en el cuestionario de Oswestry  se obtuvo un resultado del 10 %,  en la 

aplicación del shear posterior test fue negativo al igual que el spring test y en la 

evaluación de EVA se obtuvo un puntaje de 0.  

Paciente 2 en el cuestionario de Oswestry se obtuvo un resultado de 22%, en la 

aplicación shear posterior test  fue negativo, mientras que el spring test fue positivo y 

en la evaluación de EVA se obtuvo un puntaje de 3.  

Análisis 

Mediante la tabla de los resultados obtenidos en el grupo control, podemos 

identificar que la población de estudio al final del tratamiento en la escala de 

incapacidad por dolor lumbar de Oswestry se encuentra en una condición de 

limitación funcional mínima. En la escala de evaluación de EVA los resultados 

obtenidos indican que la población de estudio se encuentra al final entre 0-3 sin dolor 

y dolor moderado respectivamente. Mientras que en el shear posterior test se 

evidenciaron resultados negativos y el spring test positivos.  

 

Tabla 4. Tabla general referente al grupo experimental final en Lumbago no 

especificado 

Elaborado por: Sofía Chiluisa 

PACIENTES OSWESTRY_F SHEARP_F SPRING_F EVA_FINAL 

1 10 1 2 0 

2 10 2 2 1 
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Gráfico N° 4.  Datos referentes al grupo experimental final en Lumbago no 

especificado 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

Interpretación: Los resultados obtenidos en el grupo experimental en cada prueba 

realizada al final del tratamiento fisioterapéutico, aplicada para lumbago no 

especificado  fueron:  

Paciente 1  en el cuestionario de Oswestry  se obtuvo un resultado del 10 %,  en la 

aplicación del shear posterior test fue positivo, mientras que el spring test dio un 

resultado negativo y en la evaluación de EVA se obtuvo un puntaje de 0.  

Paciente 2 en el cuestionario de Oswestry se obtuvo un resultado de 10%, en la 

aplicación shear posterior test  fue negativo al igual que el spring test  y en la 

evaluación de EVA se obtuvo un puntaje de 1.  

Análisis 

Mediante la tabla de los resultados obtenidos en el grupo experimental, podemos 

identificar que la población de estudio al final del tratamiento en cuestionario de 

incapacidad por dolor lumbar de Oswestry se encuentra en una condición de 

limitación funcional mínima. En la escala de evaluación de EVA los resultados 

obtenidos indican que la población de estudio se encuentra al final entre 0-1 sin 

dolor. Mientras que en el shear posterior test se evidenciaron resultados negativos y 

positivos, en el spring test fueron negativos.   
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SUJETOS  OSWESTRY_I OSWESTRY_F 

COT_M545_C 53 16 

Tabla 5.  Media del grupo control del cuestionario de Oswestry en Lumbago no 

especificado 

Elaborado por: Sofía Chiluisa 

 

Gráfico N°5.  Datos referentes al grupo control del cuestionario de Oswestry en 

Lumbago no especificado 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

Interpretación: Al obtener la media de grupo experimental tanto inicial como final, 

en el cuestionario de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry, se observó que al 

inicio del tratamiento este  encontraba dentro de una limitación funcional intensa 

equivalente al 53%, mientras que los resultados obtenidos al final del tratamiento 

fueron de 16 % siendo equivale a una limitación funcional mínima..  

Análisis  

En base a los datos estadísticos que se obtuvieron se puede evidenciar que existió un 

diferencia significativa de  un 37% por lo tanto la aplicación de tratamiento 

tradicional ayuda a la disminución de dolor en los pacientes que presentan lumbago 

no especifico.  

SUJETOS OSWESTRY_I OSWESTRY_F 

COT_M545_E 70 10 

Tabla 6.  Media del grupo experimental en la escala de Oswestry en Lumbago no 

especificado 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo  
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Gráfico N°6.  Datos referentes al grupo experimental de la escala de Oswestry en 

Lumbago no especificado 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

Interpretación: Al obtener la media de grupo experimental tanto inicial como final, 

en el cuestionario de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry, se observó que al 

inicio del tratamiento este  encontraba dentro de una limitación funcional máxima 

equivalente al 70%, mientras que los resultados obtenidos al final del tratamiento 

fueron de 10 % siendo equivale a una limitación funcional mínima.  

Análisis  

En base a los datos estadísticos que se obtuvieron,  se puede evidenciar que existió 

un diferencia significativa de  un 60%, por lo tanto la aplicación de tratamiento 

fisioterapéutico integral ayuda en gran porción  a la disminución de dolor en los 

pacientes que presentan lumbago no específico.  

PACIENTES SHEARP_I SHEARP_F   

1 1 1 POSITIVO  1 

2 1 2 NEGATIVO 2 

Tabla 7.  Grupo Control- Shear posterior test en Lumbago no especifico 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 
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Gráfico N° 7.  Datos referentes al grupo control, Shear posterior test Inicial-Final 

en Lumbago no especificado 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

Interpretación: De los dos pacientes que fueron atendidos en el Centro de Salud 

Tipo C  del cantón Saquisilí los resultados obtenidos son:  

Paciente 1 al aplicar el shear posterior test al paciente se obtuvo un resultado positivo 

tanto al inicio del tratamiento como al final.  

Paciente 2 al aplicar el shear posterior test al paciente se obtuvo un resultado positivo 

al inicio del tratamiento y al finalizar se produjo un resultado negativo.  

Análisis  

Con los datos obtenidos se aprecia que existe diferencia al finalizar el tratamiento en 

uno de los pacientes, mientras que en otro no se encuentran cambios al final del 

tratamiento fisioterapéutico.  

PACIENTES SHEARP_I SHEARP_F   

1 1 2 POSITIVO  1 

2 1 2 NEGATIVO 2 

Tabla 8. Grupo experimental- Shear posterior test en Lumbago no especificado 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 
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Gráfico N° 8.  Datos referentes al grupo experimental, Shear posterior test Inicial-

Final en Lumbago no especificado 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

Interpretación: De los dos pacientes que fueron atendidos en el Centro de Salud 

Tipo C  del cantón Saquisilí que corresponde al grupo experimental los resultados 

obtenidos son:  

Paciente 1 al aplicar el shear posterior test al paciente se obtuvo un resultado positivo 

al inicio del tratamiento y al finalizar el número de sesiones se produjo un resultado 

negativo.  

Paciente 2 al aplicar el shear posterior test al paciente se obtuvo un resultado positivo 

al inicio del tratamiento y al finalizar se produjo un resultado negativo.  

Análisis  

Con los datos obtenidos se aprecia que existe diferencia significativa al finalizar la 

intervención fisioterapéutica en lumbago no especificado dando como resultado un 

test negativo en los dos pacientes que forman parte del grupo experimental. 
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PACIENTE SPRING_I SPRING_F 

1 1 2 

2 1 1 

Tabla 9. Grupo control - Spring test en Lumbago no especificado 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

 

Gráfico N° 9. Datos referentes al grupo control, Spring test Inicial-Final en 

Lumbago no especificado 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

Interpretación: De los dos pacientes que fueron atendidos en el Centro de Salud 

Tipo C  del cantón Saquisilí,  correspondientes al grupo control los resultados 

obtenidos son:  

Paciente 1 al aplicar el spring test se obtuvo un resultado positivo al inicio del 

tratamiento y al finaliza se produjo un test negativo.  

Paciente 2 al aplicar el spring test se obtuvo un resultado positivo tanto al inicio 

como al final del tratamiento.  

Análisis  

Con los datos obtenidos se aprecia que existe diferencia al finalizar el tratamiento en 

uno de los pacientes con un resultado de positivo al inicio y negativo al final, 
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mientras que en otro no se encuentran cambios al final del tratamiento 

fisioterapéutico ya que los resultados fueron positivos tanto al inicio como al final.  

 

PACIENTE  SPRING_I SPRING_F 

1 1 2 

2 1 2 

Tabla 10.  Grupo experimental  - Spring test en Lumbago no especificado 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

 

Gráfico N° 10.  Datos referentes al grupo experimental, Spring test Inicial-Final en 

lumbago no especificado 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

Interpretación: De los dos pacientes que fueron atendidos en el Centro de Salud 

Tipo C  del cantón Saquisilí que corresponde al grupo experimental los resultados 

obtenidos son:  

Paciente 1.- Al aplicar el spring test al paciente se obtuvo un resultado positivo al 

inicio del tratamiento y al finalizar el número de sesiones se produjo un resultado 

negativo.  

Paciente 2.- Al aplicar el spring test al paciente se obtuvo un resultado positivo al 

inicio del tratamiento y al finalizar se produjo un resultado negativo.  
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Análisis  

Con los datos obtenidos se aprecia que existe diferencia significativa al finalizar la 

intervención fisioterapéutica en lumbago no especificado dando como resultado un 

test negativo en los dos pacientes que forman parte del grupo experimental.  

 

PACIENTE EVA_INICIAL EVA_FINAL 

1 7 0 

2 8 3 

Tabla 11. Grupo control –EVA lumbago no especificado 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

 

Gráfico N° 11. Datos referentes al grupo control, EVA Inicial-Final en Lumbago no 

especificado 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

Interpretación: De los dos pacientes que fueron atendidos en el Centro de Salud 

Tipo C  del cantón Saquisilí,  correspondientes al grupo control los resultados 

obtenidos son:  

Paciente 1 al aplicar la escala visual analógica se obtuvo un EVA de 7 al inicio del 

tratamiento, mientras que al finalizar se produjo un resultado de 0.  
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Paciente 2 al aplicar la escala visual analógica se obtuvo un EVA de 8 al inicio del 

tratamiento, mientras que al finalizar se produjo un resultado de 3.  

Análisis  

Con los datos obtenidos en el grupo control, se aprecia que existe diferencia al 

finalizar el tratamiento en los dos pacientes obteniendo en la escala de EVA entre 0 -

3 que representa sin dolor y dolor leve respectivamente.  

PACIENTE EVA_INICIAL EVA_FINAL 

1 9 0 

2 7 1 

Tabla 12. Grupo experimental –EVA en lumbago no especificado 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

Gráfico N° 12. Datos referentes al grupo experimental, EVA Inicial-Final en 

Lumbago no especificado 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

Interpretación: De los dos pacientes que fueron atendidos en el Centro de Salud 

Tipo C  del cantón Saquisilí, correspondientes al grupo experimental los resultados 

obtenidos son:  

Paciente 1 al aplicar la escala visual analógica se obtuvo un EVA de 9 al inicio del 

tratamiento, mientras que al finalizar se produjo un resultado de 0.  
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Paciente 2 al aplicar la escala visual analógica se obtuvo un EVA de 7 al inicio del 

tratamiento, mientras que al finalizar se produjo un resultado de 1.  

Análisis  

Con los datos obtenidos en el grupo experimental, se aprecia que existe diferencia 

significativa con el resultado antes de la intervención como al finalizar en los dos 

pacientes, obteniendo en la escala de EVA inicial entre 9-7  que representa un dolor 

muy severo y posteriormente una escala de EVA final entre 0-1 que no implica dolor.  

  Experimental  Control  

  Paciente 1 Paciente 2 Paciente 1 Paciente 2 

OSWESTRY_I 70 70 50 55 

OSWESTRY_F 10 10 10 22 

SHEARP_I 1 1 1 1 

SHEARP_F 1 2 2 2 

SPRING_I 1 1 1 1 

SPRING_F 2 2 2 1 

EVA_INICIAL 9 7 7 8 

EVA_FINAL 0 1 0 3 

Tabla 13. Tabla general de los resultados del grupo experimental y control en 

Lumbago no especificado  

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

Gráfico N° 13.  Datos generales referentes al grupo experimental y control en 

lumbago no específico 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 
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Interpretación: Mediante los datos obtenidos en el Centro de Salud Tipo C 

Saquisilí, se obtuvieron los siguientes resultados: 

En el grupo experimental en la etapa inicial del tratamiento se obtuvo un 70% en 

ambos pacientes en el cuestionario de Oswestry que representa a una discapacidad, 

mientras que en el grupo control se obtuvo un resultado entre 50% y 55%que 

equivale a una limitación funcional intensa. 

Mientras que en el Shear posterior test inicial tanto del grupo experimental como el 

grupo control se obtuvo un resultado positivo.  

 En el Spring Test inicial del grupo experimental y control se obtuvo un resultado 

positivo para dicha prueba.   

En la escala de Evaluación de EVA inicial en el grupo experimental se obtuvo como 

resultado una escala de 9 y 7, mientras que en el grupo control se obtuvo un EVA de 

7 y 8.   

En el grupo experimental en la etapa final del tratamiento se obtuvo un resultado  de 

10% en el cuestionario de Oswestry, que representa una limitación funcional mínima, 

mientras que en el grupo control se obtuvo un resultado de 22% lo que equivale a 

una limitación funcional moderada. 

En el test del Shear posterior final del grupo control se obtuvo un resultado negativo 

al igual que en el grupo experimental en uno de los pacientes, mientras que en otro se 

obtuvo un resultado positivo. 

En el Spring Test final del grupo experimental se consiguió un resultado negativo al 

igual que el grupo control en uno de los pacientes y en otro se obtuvo un resultado 

positivo. 

En la escala de Evaluación de EVA final en el grupo experimental se obtuvo como 

resultado una media de 1, mientras que el grupo control se obtuvo una media de 2. 

Análisis:  

En la encuesta de Oswestry en el grupo experimental presento una disminución de la 

limitación funcional del 60%, mientras que el grupo control se presentó una 

disminución del 37%, por lo tanto, se puede evidenciar que en el grupo experimental 
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se obtuvo mejores resultados comparados con los resultados del grupo control en la 

encuesta de Oswestry. 

En cuanto al Test Shear Posterior se evidencio que existió cambios favorables en los 

dos grupos de investigación tanto del grupo control como el grupo experimental, por 

lo tanto la aplicación de las 2 intervenciones es favorable para el paciente. 

Los datos estadísticos obtenidos sobre el Spring Test fueron negativos en el grupo 

experimental y en el grupo control fue positivo para uno de ellos, sin embargo se 

puede determinar que existen cambios favorables en ambos grupos.  

Mediante la escala analógica visual EVA se obtuvieron los siguientes resultados; de  

y 1 en el grupo experimental que significa ausencia de dolor y en el grupo control de 

0 y 3 (dolor leve) demostrando que en el grupo experimental se obtuvo cambio 

significativo para la ausencia de dolor. 

3.2 Tenosinovitis de Quervain  

PACIENTE FINKELSTEIN_I EVA_I 

1 1 9 

2 1 9 

Tabla 14. Tabla general referente al grupo control inicial en Tenosinovitis de 

Quervain 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 
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Gráfico N° 14.  Datos referentes al grupo control inicial en Tenosinovitis de 

Quervain 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

Interpretación: Los resultados obtenidos en el grupo control en cada prueba inicial 

aplicada para tenosinovitis de Quervain fueron:  

Paciente 1 en la aplicación de la prueba de Finkelstein fue positivo y en la evaluación 

de EVA se obtuvo un puntaje de 9.  

Paciente 2 en la aplicación de la prueba de Finkelstein fue positivo y en la evaluación 

de EVA se obtuvo un puntaje de 9.   

Análisis 

Mediante la tabla de los resultados obtenidos en el grupo control, podemos 

identificar que la población de estudio al inicio del tratamiento en la prueba de 

Finkelstein se evidenció resultados positivos. En la escala de evaluación de EVA los 

resultados obtenidos indican que la población se encuentra en un inicio con 9 

representando un dolor máximo.  
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PACIENTE  FINKELSTEIN_I EVA_INICIAL 

1 1 8 

2 1 7 

Tabla 15. Tabla general referente al grupo experimental inicialen Tenosinovitis de 

Quervain 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

 

Gráfico N° 15. Datos referentes al grupo experimental inicial en Tenosinovitis de 

Quervain 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

Interpretación: Los resultados obtenidos en el grupo experimental en cada prueba 

inicial aplicada para tenosinovitis de Quervain fueron:  

Paciente 1 en la aplicación de la prueba de Finkelstein fue positivo y en la evaluación 

de EVA se obtuvo un puntaje de 8.  

Paciente 2 en la aplicación de la prueba de Finkelstein fue positivo y en la evaluación 

de EVA se obtuvo un puntaje de 7.   

Análisis 

Mediante la tabla de los resultados obtenidos en el grupo control, podemos 

identificar que la población de estudio al inicio del tratamiento en la prueba de 

Finkelstein se evidenció resultados positivos. En la escala de evaluación de EVA los 
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resultados obtenidos indican que la población se encuentra en un inicio un dolor 

entre 7-8 que representan un dolor muy severo.  

PACIENTE FINKELSTEIN_F EVA_F 

1 2 2 

2 1 3 

Tabla 16. Tabla general referente al grupo control final en Tenosinovitis de 

Quervain 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

Gráfico N° 16.  Datos referentes al grupo control final 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

Interpretación: Los resultados obtenidos en el grupo control en cada prueba final 

aplicada para tenosinovitis de Quervain fueron:  

Paciente 1 en la aplicación de la prueba de Finkelstein fue negativo y en la 

evaluación de EVA se obtuvo un puntaje de 2.  

Paciente 2 en la aplicación de la prueba de Finkelstein fue positivo y en la evaluación 

de EVA se obtuvo un puntaje de 3.   

Análisis 

Mediante la tabla de los resultados obtenidos en el grupo control, podemos 

identificar que la población de estudio al finalizar el tratamiento en la prueba de 
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Finkelstein se evidenció un resultado negativo y positivo para los dos pacientes 

respectivamente. En la escala de evaluación de EVA los resultados obtenidos indican 

que la población se encuentra al final entre 2-3 que representan un dolor leve.  

PACIENTE FINKELSTEIN_F EVA_FINAL 

1 2 0 

2 2 0 

Tabla 17. Tabla general referente al grupo experimental final en Tenosinovitis de 

Quervain 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

Gráfico N° 17. Datos referentes al grupo experimental final en Tenosinovitis de 

Quervain 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

Interpretación: Los resultados obtenidos en el grupo experimental en cada prueba 

final aplicada para tenosinovitis de Quervain fueron:  

Paciente 1 en la aplicación de la prueba de Finkelstein fue negativo y en la 

evaluación de EVA se obtuvo un puntaje de 0.  

Paciente 2 en la aplicación de la prueba de Finkelstein fue negativo y en la 

evaluación de EVA se obtuvo un puntaje de 0.   

Análisis 

Mediante la tabla de los resultados obtenidos en el grupo control, podemos 

identificar que la población de estudio al finalizar el tratamiento en la prueba de 

Finkelstein se evidenció un resultado negativo en los dos pacientes. En la escala de 
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evaluación de EVA los resultados obtenidos indican que la población se encuentra al 

final con un dolor de 0 es decir sin dolor.  

PACIENTE  FINKELSTEIN_I FINKELSTEIN_F 

1 1 2 

2 1 1 

Tabla 18. Grupo Control- Finkelstein en Tenosinovitis de Quervain 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

 

Gráfico N° 18.  Datos referentes al grupo control, Finkelstein Inicial-Final en 

Tenosinovitis de Quervain 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

Interpretación: De los dos pacientes que fueron atendidos en el Centro de Salud 

Tipo C  del cantón Saquisilí los resultados obtenidos son:  

Paciente 1 al aplicar la prueba de Finkelstein al paciente se obtuvo un resultado 

positivo al inicio del tratamiento, mientras que al final fue negativo.  

Paciente 2 al aplicar la prueba de Finkelstein al paciente se obtuvo un resultado 

positivo tanto al inicio como al final del tratamiento.  

Análisis  

Con los datos obtenidos se aprecia que existe diferencia al finalizar el tratamiento en 

uno de los pacientes, mientras que en otro no se encuentran cambios al final del 

tratamiento fisioterapéutico. 
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PACIENTE  FINKELSTEIN_I FINKELSTEIN_F 

1 1 2 

2 1 2 

Tabla 19. Grupo Experimental- Finkelstein en Tenosinovitis de Quervain 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

Gráfico N° 19.  Datos referentes al grupo experimental, Finkelstein Inicial-Final en 

Tenosinovitis de Quervain 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

Interpretación: De los dos pacientes que fueron atendidos en el Centro de Salud 

Tipo C  del cantón Saquisilí los resultados obtenidos son:  

Paciente 1 al aplicar la prueba de Finkelstein al paciente se obtuvo un resultado 

positivo al inicio del tratamiento, mientras que al final fue negativo.  

Paciente 2 al aplicar la prueba de Finkelstein al paciente se obtuvo un resultado 

positivo mientras que al final se obtuvo un resultado negativo.  

Análisis  

Con los datos obtenidos se aprecia que existe diferencia significativa al finalizar el 

tratamiento fisioterapéutico, se obtiene un resultado de finkelstein negativo para 

ambos casos.  
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PACIENTE EVA_INICIAL EVA_FINAL 

1 9 2 

2 9 3 

Tabla 20.  Grupo control –EVA en Tenosinovitis de Quervain 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

 

Gráfico N° 20. Datos referentes al grupo control, EVA Inicial-Final en Tenosinovitis 

de Quervain 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

Interpretación: De los dos pacientes que fueron atendidos en el Centro de Salud 

Tipo C  del cantón Saquisilí,  correspondientes al grupo control los resultados 

obtenidos son:  

Paciente 1 al aplicar la escala visual analógica se obtuvo un EVA de 9 al inicio del 

tratamiento, mientras que al finalizar se produjo un resultado de 2.  

Paciente 2 al aplicar la escala visual analógica se obtuvo un EVA de 9 al inicio del 

tratamiento, mientras que al finalizar se produjo un resultado de 3.  

Análisis  

Con los datos obtenidos en el grupo control, se aprecia que existe diferencia al 

finalizar el tratamiento en los dos pacientes obteniendo en la escala 9 de EVA que 

representa un máximo dolor, mientras que al finalizar el tratamiento se presenta entre 

2-3 de EVA que constituye un dolor leve.  
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PACIENTE  EVA_INICIAL EVA_FINAL 

1 8 0 

2 7 0 

Tabla 21. Grupo experimental –EVA en Tenosinovitis de Quervain  

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

Gráfico N° 21. Datos referentes al grupo experimental, EVA Inicial-Final en 

Tenosinovitis de Quervain 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

Interpretación: De los dos pacientes que fueron atendidos en el Centro de Salud 

Tipo C  del cantón Saquisilí, correspondientes al grupo experimental los resultados 

obtenidos son:  

Paciente 1 al aplicar la escala visual analógica se obtuvo un EVA de 8 al inicio del 

tratamiento, mientras que al finalizar se produjo un resultado de 0.  

Paciente 2 al aplicar la escala visual analógica se obtuvo un EVA de 7 al inicio del 

tratamiento, mientras que al finalizar se produjo un resultado de 0.  

Análisis  

Con los datos obtenidos en el grupo experimental, se aprecia que existe diferencia 

significativa con el resultado antes de la intervención como al finalizar en los dos 

pacientes, obteniendo en la escala de EVA inicial entre 8-7  que representa un dolor 

muy severo y posteriormente una escala de EVA final de 0 que no implica dolor.  
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  EXPERIMENTAL  CONTROL  

  PACIENTE 1  PACIENTE 2 PACIENTE 1  PACIENTE 2  

FINKELSTEIN_I 1 1 1 1 

FINKELSTEIN_F 2 2 2 1 

EVA_I 8 7 9 9 

EVA_F 0 0 2 3 

Tabla 22. Tabla general de los resultados del grupo experimental y control en 

Tenosinovitis de Quervain 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

 

Gráfico N° 22.  Datos generales referentes al grupo experimental y control en 

Tenosinovitis de Quervain 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

Interpretación: Mediante los datos obtenidos en el Centro de Salud Tipo C Saquisilí 

para tendinitis de Quervain, se obtuvieron los siguientes resultados: 

En el grupo experimental en la etapa inicial del tratamiento al aplicar la prueba de 

Finkelstein tanto en el grupo control como experimental los resultados son positivos.   

En la escala de Evaluación de EVA inicial en el grupo experimental se obtuvo como 

resultado 8 y 7 mientras que en el grupo control fue 9 en ambos pacientes. 
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En el grupo experimental en la etapa final del tratamiento tanto en el grupo control 

como experimental en la prueba de Finkestein los resultados son negativos y un 

positivo para el grupo control.  

En la escala de Evaluación de EVA final en el grupo experimental se obtuvo como 

resultado una 0 en ambos pacientes, mientras que el grupo control se obtuvo un EVA 

entre 2 y 3. 

Análisis:  

En la prueba de Finkelstein tanto inicial como final no existen diferencias 

significativas en ambos grupos, ya que estos comenzaron con resultados positivos y 

al finalizar con resultados negativos.  

Mediante la escala analógica visual de EVA se obtuvieron los siguientes resultados: 

en los dos grupos se evidencio cambios en la disminución de dolor, pero en el grupo 

experimental con mayor significancia de EVA FINAL 0 que significa sin dolor, 

mientras en grupo control obtuvo un resultado entre 2 y 3 que representa un dolor 

leve.   

3.3 Epicondilitis  

 

PACIENTE  THOMPSON_I SILLA_I COZEN_I EVA_INICIAL 

1 1 1 1 8 

2 1 1 1 9 

Tabla 23.  Tabla general referente al grupo control inicial en epicondilitis 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 
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Gráfico N° 23. Datos referentes al grupo control inicial en epicondilitis 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

Interpretación: Los resultados obtenidos en el grupo control, en cada prueba inicial 

aplicada para epicondilitis fueron:  

Paciente 1 en la aplicación de la prueba de Thompson fue positivo al igual que la 

prueba de la silla y de Cozen, en la evaluación de EVA se obtuvo un puntaje de 8.  

Paciente 2 en la aplicación de la prueba de Thompson fue positivo al igual que la 

prueba de la silla y de Cozen, en la evaluación de EVA se obtuvo un puntaje de 9.

  

Análisis 

Mediante la tabla de los resultados obtenidos en el grupo control, podemos 

identificar que la población de estudio al inicio en la escala de evaluación de EVA se 

encuentra entre 8-9 que representa un máximo dolor. Mientras que en las pruebas de 

Thompson, Silla y Cozen se evidenciaron resultados positivos.  

 

PACIENTE THOMPSON_I SILLA_I COZEN_I EVA_INICIAL 

1 1 1 1 9 

2 1 1 1 8 

Tabla 24. Tabla general referente al grupo experimental inicial en epicondilitis 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 
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Gráfico N° 24. Datos referentes al grupo experimental inicial en epicondilitis 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

Interpretación: Los resultados obtenidos en el grupo control, en cada prueba inicial 

aplicada para epicondilitis fueron:  

Paciente 1 en la aplicación de la prueba de Thompson fue positivo al igual que la 

prueba de la silla y de Cozen, en la evaluación de EVA se obtuvo un puntaje de 9.  

Paciente 2 en la aplicación de la prueba de Thompson fue positivo al igual que la 

prueba de la silla y de Cozen, en la evaluación de EVA se obtuvo un puntaje de 8.

  

Análisis 

Mediante la tabla de los resultados obtenidos en el grupo experimental, podemos 

identificar que la población de estudio al inicio en la escala de evaluación de EVA se 

encuentra entre 8-9 que representa un máximo dolor. Mientras que en las pruebas de 

Thompson, Silla y Cozen se evidenciaron resultados positivos.  

PACIENTE THOMPSON_F SILLA_F COZEN_F EVA_FINAL 

1 2 1 2 2 

2 2 2 2 2 

Tabla 25. Tabla general referente al grupo control final en epicondilitis 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 
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Gráfico N° 25. Datos referentes al grupo control final en epicondilitis 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

Interpretación: Los resultados obtenidos en el grupo control, en cada prueba 

aplicada al final del tratamiento para epicondilitis fueron:  

Paciente 1 en la aplicación de la prueba de Thompson fue negativo, en la prueba de 

la silla resulto positivo, mientras que en la prueba de Cozen fue negativo, en la 

evaluación de EVA se obtuvo un puntaje de 2.  

Paciente 2 en la aplicación de la prueba de Thompson fue negativo al igual que la 

prueba de la silla y de Cozen, en la evaluación de EVA se obtuvo un puntaje de 2.

  

Análisis 

Mediante la tabla de los resultados obtenidos en el grupo control, podemos 

identificar que la población de estudio al final en la escala de evaluación de EVA es 

2 que representa un dolor leve. Mientras que en las pruebas de Thompson y Cozen, 

se evidenciaron resultados negativos para ambos pacientes y en la prueba de la Silla 

se obtuvo resultados positivos y negativos respectivamente. 
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PACIENTE THOMPSON_F SILLA_F COZEN_F EVA_FINAL 

1 2 2 2 3 

2 2 2 2 1 

Tabla 26. Tabla general referente al grupo experimental final en epicondilitis 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

 

Gráfico N° 26. Datos referentes al grupo experimental final en epicondilitis 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

Interpretación: Los resultados obtenidos en el grupo experimental, en cada prueba 

aplicada al final del tratamiento para epicondilitis fueron:  

Paciente 1 en la aplicación de la prueba de Thompson, Silla y Cozen fueron 

negativos, en la evaluación de EVA se obtuvo un puntaje de 3.  

Paciente 2 en la aplicación de la prueba de Thompson fue negativo al igual que la 

prueba de la silla y de Cozen, en la evaluación de EVA se obtuvo un puntaje de 1.

  

Análisis 

Mediante la tabla de los resultados obtenidos en el grupo experimental, podemos 

identificar que la población de estudio al final en la escala de evaluación de EVA es 

entre 1-3 que representa un dolor leve. Mientras que en las pruebas de Thompson, 

Silla y Cozen, se evidenciaron resultados negativos para ambos pacientes.  
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PACIENTE  THOMPSON_I THOMPSON_F 

1 1 2 

2 1 2 

Tabla 27. Grupo Control- Thompson en epicondilitis  

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

 

Gráfico N° 27. Datos referentes al grupo control, Thompson Inicial-Final en 

epicondilitis 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

Interpretación: De los dos pacientes que fueron atendidos en el Centro de Salud 

Tipo C  del cantón Saquisilí y en el cantón Latacunga los resultados obtenidos son:  

Paciente 1 al aplicar el test de Thompson al paciente se obtuvo un resultado positivo 

al inicio del tratamiento y negativo al finalizar el mismo.   

Paciente 2 al aplicar el test de Thompson al paciente se obtuvo un resultado positivo 

al inicio del tratamiento y negativo al finalizar el mismo.  

Análisis  

Con los datos obtenidos se aprecia que existe diferencia al finalizar el tratamiento en 

ambos pacientes con un resultado de Thompson positivo al inicio y negativo al final.  
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PACIENTE THOMPSON_I THOMPSON_F 

1 1 2 

2 1 2 

Tabla 28. Grupo Experimental- Thompson en epicondilitis  

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

 

Gráfico N° 28. Datos referentes al grupo experimental, Thompson Inicial-Final en 

epicondilitis 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

Interpretación: De los dos pacientes que fueron atendidos en el Centro de Salud 

Tipo C  del cantón Saquisilí y en el cantón Latacunga los resultados obtenidos son:  

Paciente 1 al aplicar el test de Thompson al paciente se obtuvo un resultado positivo 

al inicio del tratamiento y negativo al finalizar el mismo.   

Paciente 2 al aplicar el test de Thompson al paciente se obtuvo un resultado positivo 

al inicio del tratamiento y negativo al finalizar el mismo.  

Análisis  

Con los datos obtenidos en el grupo experimental, se aprecia que existe diferencia al 

finalizar el tratamiento en ambos pacientes con un resultado de Thompson positivo al 

inicio y negativo al final.   
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PACIENTE SILLA_I SILLA_F 

1 1 1 

2 1 2 

Tabla 29. Grupo Control- test de la Silla en epicondilitis 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

 

Gráfico N° 29. Datos referentes al grupo control, Silla Inicial-Final en epicondilitis 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

Interpretación: De los dos pacientes que fueron atendidos en el Centro de Salud 

Tipo C  del cantón Saquisilí y en el cantón Latacunga los resultados obtenidos son:  

Paciente 1 al aplicar el test de la Silla al paciente se obtuvo un resultado positivo 

tanto al inicio como al final.   

Paciente 2 al aplicar el test de la Silla al paciente se obtuvo un resultado positivo al 

inicio del tratamiento y negativo al finalizar el mismo.  

Análisis  

Con los datos obtenidos se aprecia que existe diferencia al finalizar el tratamiento en 

uno de los pacientes con un resultado de positivo al inicio y negativo al final, 

mientras que en otro no se encuentran cambios al final del tratamiento 

fisioterapéutico ya que los resultados fueron positivos tanto al inicio como al final.  
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PACIENTE SILLA_I SILLA_F 

1 1 2 

2 1 2 

Tabla 30.  Grupo experimental- test de la Silla en epicondilitis  

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

 

Gráfico N° 30. Datos referentes al grupo experimental, Silla Inicial-Final en 

epicondilitis 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

Interpretación: De los dos pacientes que fueron atendidos en el Centro de Salud 

Tipo C  del cantón Saquisilí y en el cantón Latacunga los resultados obtenidos son:  

Paciente 1 al aplicar el test de la Silla al paciente se obtuvo un resultado positivo al 

inicio del tratamiento y negativo al finalizar el número de sesiones.  

Paciente 2 al aplicar el test de la Silla al paciente se obtuvo un resultado positivo al 

inicio del tratamiento y negativo al finalizar el mismo.  

Análisis  

Con los datos obtenidos en el grupo experimental, se aprecia que existe diferencia al 

finalizar el tratamiento en ambos pacientes con un resultado de positivo al inicio y 

negativo al final.  
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PACIENTE COZEN_I COZEN_F 

1  1 2 

2  1 2 

Tabla 31. Grupo control - test de Cozen en epicondilitis 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

 

Gráfico N° 31. Datos referentes al grupo control, Cozen Inicial-Final en 

epicondilitis 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

Interpretación: De los dos pacientes que fueron atendidos en el Centro de Salud 

Tipo C  del cantón Saquisilí y en el cantón Latacunga los resultados obtenidos son:  

Paciente 1 al aplicar el test de la Cozen al paciente se obtuvo un resultado positivo al 

inicio del tratamiento y negativo al finalizar el número de sesiones.  

Paciente 2 al aplicar el test de Cozen al paciente se obtuvo un resultado positivo al 

inicio del tratamiento y negativo al finalizar el mismo.  

Análisis  

Con los datos obtenidos en el grupo control,  se aprecia que existe diferencia al 

finalizar el tratamiento en ambos pacientes, con un resultado positivo al inicio y 

negativo al final. 
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PACIENTE  COZEN_I COZEN_F 

1 1 2 

2 1 2 

Tabla 32.  Grupo experimental - test de Cozen en epicondilitis 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

 

Gráfico N° 32. Datos referentes al grupo experimental, Cozen Inicial-Final en 

epicondilitis 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

Interpretación: De los dos pacientes que fueron atendidos en el Centro de Salud 

Tipo C  del cantón Saquisilí y en el cantón Latacunga los resultados obtenidos son:  

Paciente 1 al aplicar el test de la Cozen al paciente se obtuvo un resultado positivo al 

inicio del tratamiento y negativo al finalizar el número de sesiones.  

Paciente 2 al aplicar el test de Cozen al paciente se obtuvo un resultado positivo al 

inicio del tratamiento y negativo al finalizar el mismo.  

Análisis  

Con los datos obtenidos en el grupo experimental,  se aprecia que existe diferencia al 

finalizar el tratamiento en ambos pacientes, con un resultado positivo al inicio y 

negativo al final.  
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PACIENTE EVA_INICIAL EVA_FINAL 

1 8 2 

2 9 2 

Tabla 33. Grupo control –EVA en epicondilitis 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

 

Gráfico N° 33. Datos referentes al grupo control, EVA Inicial-Final en epicondilitis 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

Interpretación: De los dos pacientes que fueron atendidos en el Centro de Salud 

Tipo C  del cantón Saquisilí y en el cantón Latacunga,  correspondientes al grupo 

control los resultados obtenidos son:  

Paciente 1 al aplicar la escala visual analógica se obtuvo un EVA de 9 al inicio del 

tratamiento, mientras que al finalizar se produjo un resultado de 2.  

Paciente 2 al aplicar la escala visual analógica se obtuvo un EVA de 9 al inicio del 

tratamiento, mientras que al finalizar se produjo un resultado de 2.  

Análisis  

Con los datos obtenidos en el grupo control, se aprecia que existe diferencia al 

finalizar el tratamiento en los dos pacientes obteniendo en la escala de EVA inicial 9 

que representa un máximo dolor y al finalizar el protocolo fisioterapéutico EVA 2 

que refiere un dolor leve.  
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PACIENTE EVA_INICIAL EVA_FINAL 

1 9 3 

2 8 1 

Tabla 34. Grupo experimental –EVA en epicondilitis 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

 

Gráfico N° 34. Datos referentes al grupo experimental, EVA Inicial-Final en 

epicondilitis 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

Interpretación: De los dos pacientes que fueron atendidos en el Centro de Salud 

Tipo C  del cantón Saquisilí y en el cantón Latacunga,  correspondientes al grupo 

experimental los resultados obtenidos son:  

Paciente 1 al aplicar la escala visual analógica se obtuvo un EVA de 9 al inicio del 

tratamiento, mientras que al finalizar se produjo un resultado de 3.  

Paciente 2 al aplicar la escala visual analógica se obtuvo un EVA de 8 al inicio del 

tratamiento, mientras que al finalizar se produjo un resultado de 1.  

Análisis  

Con los datos obtenidos en el grupo control, se aprecia que existe diferencia al 

finalizar el tratamiento en los dos pacientes obteniendo en la escala de EVA inicial 

entre 9-8 que representa un máximo dolor y al finalizar el protocolo fisioterapéutico 

EVA entre 3-1  que refiere un dolor leve.  
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  EXPERIMENTAL CONTROL  

  PACIENTE 1  PACIENTE 2  PACIENTE 1  PACIENTE 2  

THOMPSON_I 1 1 1 1 

THOMPSON_F 2 2 2 2 

SILLA_I 1 1 1 1 

SILLA_F 2 2 1 2 

COZEN_I 1 1 1 1 

COZEN_F 2 2 2 2 

EVA_I 9 8 8 9 

EVA_F 3 1 2 2 

Tabla 35. Tabla general de los resultados del grupo experimental y control en 

epicondilitis 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

Gráfico N° 35.  Datos referentes al grupo control y experimental en epicondilitis 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

Interpretación: Mediante los datos obtenidos para Epicondilitis,  se obtuvieron los 

siguientes resultados: 

En el grupo experimental en la etapa inicial del tratamiento al aplicar la prueba de 

Thompson, silla y Cozen, tanto en el grupo control como experimental los resultados 

son positivos.   
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En la escala de Evaluación de EVA inicial en el grupo experimental se obtuvo como 

resultado un EVA entre 8 y 9 al igual que el grupo control.  

En el grupo experimental en la etapa final del tratamiento tanto en el grupo control, 

como experimental en la prueba de Thompson, silla y Cozen los resultados son 

negativos.  

En la escala de Evaluación de EVA final en el grupo experimental se obtuvo como 

resultado un EVA entre 1 y 3 mientras que el grupo control se obtuvo una escala de 

2.   

Análisis:  

En la pruebas para epicondilitis tanto inicial como final no existen diferencias 

significativas en ambos grupos, ya que estos comenzaron con resultados positivos y 

al finalizar con resultados negativos, determinando que ambos tratamientos son 

efectivos.   

Mediante la escala analógica visual de EVA se obtuvieron los siguientes resultados: 

en los dos grupos se evidencio cambios significativos en la disminución de dolor, 

representando en EVA un dolor leve.  

3.4 Tendinitis del tendón de Aquiles  

PACIENTE  THOMPSON_I EVA_INICIAL 

1_E 1 5 

1_C 1 9 

Tabla 36. Tabla general referente al grupo control y experimental inicial en 

tendinitis de Aquiles 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 
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Gráfico N° 36. Datos referentes a los grupos control y experimental inicial en 

tendinitis de Aquiles 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

Interpretación: Los resultados obtenidos en cada prueba inicial aplicada para 

tendinitis del tendón de Aquiles fueron:  

Paciente 1 grupo experimental en la aplicación de la prueba de Thompson doloroso 

durante la plantiflexión fue positivo y en la evaluación de EVA se obtuvo un puntaje 

de 5.  

Paciente 1 grupo control en la aplicación de la prueba de Thompson doloroso durante 

la plantiflexión fue positivo y en la evaluación de EVA se obtuvo un puntaje de 9. 

  

Análisis 

Mediante la tabla de los resultados obtenidos en el grupo control, podemos 

identificar que la población de estudio al inicio del tratamiento en la prueba de 

Thompson se evidenció resultados positivos y en la escala de evaluación de EVA los 

resultados obtenidos indican que la población se encuentra en un inicio con 9 

representando un dolor máximo. Mientras que en el grupo experimental en la prueba 

de valoración de Thompson resultó positivo y  una escala de evaluación de EVA 

inicial de 5 que representa un dolor severo.  
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PACIENTE THOMPSON_F EVA_FINAL 

1_E 2 1 

1_C  2 2 

Tabla 37. Tabla general referente al grupo control y experimental final en tendinitis 

de Aquiles  

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

Gráfico N° 37. Datos referentes a los grupos control y experimental final en 

tendinitis de Aquiles 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

Interpretación: Los resultados obtenidos en cada prueba aplicada al final del 

tratamiento para tendinitis del tendón de Aquiles fueron:  

Paciente 1 grupo experimental en la aplicación de la prueba de Thompson doloroso 

durante la plantiflexión fue negativo y en la evaluación de EVA se obtuvo un puntaje 

de 1.  

Paciente 1 grupo control en la aplicación de la prueba de Thompson doloroso durante 

la plantiflexión fue negativo y en la evaluación de EVA se obtuvo un puntaje de 2. 

  

Análisis 

Mediante la tabla de los resultados obtenidos en el grupo control, podemos 

identificar que la población de estudio al inicio del tratamiento en la prueba de 
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Thompson se evidenció resultados negativos y en la escala de evaluación de EVA los 

resultados obtenidos indican que la población se encuentra al finalizar el tratamiento 

con EVA 2 representando un dolor leve. Mientras que en el grupo experimental en la 

prueba de valoración de Thompson resultó negativo y  una escala de evaluación de 

EVA final de 1 que representa un dolor leve.  

PACIENTE THOMPSON_I THOMPSON_F 

1 1 2 

Tabla 38. Grupo control – Thompson en tendinitis de Aquiles 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

 

Gráfico N° 38. Datos referentes al grupo control, Thompson test Inicial-Final en 

tendinitis de Aquiles 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

Interpretación: El paciente que fueron atendidos en el Centro de Salud Tipo C  del 

cantón Saquisilí los resultados obtenidos son:  

Paciente 1 al aplicar la prueba de Thompson al paciente se obtuvo un resultado 

positivo al inicio del tratamiento, mientras que al final fue negativo.  

Análisis  

Con los datos obtenidos se aprecia que existe diferencia al finalizar el tratamiento en 

el paciente presentando un Thompson doloroso durante la plantiflexión positivo al 

inicio del tratamiento, mientras que al finalizar se obtuvo un resultado negativo en la 

misma prueba.  
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PACIENTE THOMPSON_I THOMPSON_F 

1 1 2 

Tabla 39. Grupo experimental – Thompson en tendinitis de Aquiles 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

 

Gráfico N° 39. Datos referentes al grupo experimental, Thompson test Inicial-Final 

en tendinitis de Aquiles 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

Interpretación: El paciente que fueron atendidos en el Centro de Salud Tipo C  del 

cantón Latacunga los resultados obtenidos son:  

Paciente 1 al aplicar la prueba de Thompson al paciente se obtuvo un resultado 

positivo al inicio del tratamiento, mientras que al final fue negativo.  

Análisis  

Con los datos obtenidos se aprecia que existe diferencia al finalizar el tratamiento en 

el paciente presentando un Thompson doloroso durante la plantiflexión positivo al 

inicio del tratamiento, mientras que al finalizar se obtuvo un resultado negativo en la 

misma prueba.  

PACIENTE EVA_INICIAL EVA_FINAL 

1_E 5 1 

1_C 9 2 

Tabla 40.  Grupo control y experimental –EVA entendinitis de Aquiles 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 
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Gráfico N° 40. Datos referentes al grupo control y experimental, EVA Inicial-

Final en tendinitis de Aquiles 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

Interpretación: De los dos pacientes que fueron atendidos en el Centro de Salud 

Tipo C  del cantón Saquisilí y cantón Latacunga los resultados obtenidos son:  

Paciente 1 grupo experimental al aplicar la escala visual analógica se obtuvo un EVA 

de 5 al inicio del tratamiento, mientras que al finalizar se produjo un resultado de 1.  

Paciente 1grupo control al aplicar la escala visual analógica se obtuvo un EVA de 9 

al inicio del tratamiento, mientras que al finalizar se produjo un resultado de 2.  

Análisis  

Con los datos obtenidos en el grupo control, se aprecia que existe diferencia al 

finalizar el tratamiento en el paciente obteniendo en la escala de EVA inicial de 9 

que representa un máximo dolor y al finalizar un Eva de 2 que manifiesta un dolor 

leve. Mientras que en el grupo experimental se aprecia un EVA inicial de 5 que 

semeja un dolor severo y al finalizar el tratamiento un EVA de 1 que representa un 

dolor leve.  

 

 

 

 

5 

9 

1 

2 

E X P .   C O N .  

EVA 
TENDINITIS DE AQUILES 

EVA_INICIAL EVA_FINAL



65 

 EXPERIMENTAL CONTROL  

THOMPSON_I 1 1 

THOMPSON_F 2 2 

EVA_INICIAL 5 9 

EVA_FINAL 1 2 

Tabla 41.  Tabla general de los resultados del grupo control y experimental en 

tendinitis de Aquiles 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

Gráfico N° 41.  Datos referentes al del grupo control y experimental en tendinitis 

de Aquiles 

Elaborado por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

Interpretación: Mediante los datos obtenidos para Tendinitis Aquiliana,  se 

obtuvieron los siguientes resultados: 

En el grupo experimental en la etapa inicial del tratamiento al aplicar la prueba de 

Thompson, tanto en el grupo control como experimental los resultados son positivos.   

En la escala de Evaluación de EVA inicial en el grupo experimental se obtuvo como 

resultado una media de 5, mientras que en el grupo control una media de 9. 

En el grupo experimental en la etapa final del tratamiento tanto en el grupo control, 

como experimental en la prueba de Thompson los resultados son negativos.  
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En la escala de Evaluación de EVA final en el grupo experimental se obtuvo como 

resultado una media de 1, mientras que en el grupo control una media de 2 .  

Análisis:  

En la pruebas de Thompson tanto inicial como final no existen diferencias 

significativas en ambos grupos, ya que estos comenzaron con resultados positivos y 

al finalizar con resultados negativos, determinando que ambos tratamientos son 

efectivos.   

Mediante la escala analógica visual de EVA se obtuvieron los siguientes resultados: 

en los dos grupos se evidencio cambios significativos en la disminución de dolor.   

3.5 Comprobación de la Hipótesis   

Lumbago no especificado M545 

OSWESTRY 

 

Prueba T para la igualdad de medias 

t gl 
Sig. 

(bilateral) 

Diferencia de 

medias 

Error típ. 

de la 

diferencia 

95% Intervalo de 

confianza para la 

diferencia 

Inferior Superior 

OSWESTRY_

I 

Se han asumido 

varianzas iguales 
7,000 2 ,020 17,500 2,500 6,743 28,257 

No se han asumido 

varianzas iguales 
7,000 1,000 ,090 17,500 2,500 -14,266 49,266 

OSWESTRY_

F 

Se han asumido 

varianzas iguales 
-1,000 2 ,423 -6,000 6,000 -31,816 19,816 

No se han asumido 

varianzas iguales 
-1,000 1,000 ,500 -6,000 6,000 -82,237 70,237 

Tabla N°42. Análisis estadístico del cuestionario de Oswestry para Lumbago no 

especificado. 

Elaborador por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo  

De acuerdo a la prueba T independiente para muestras semejantes a la intervención 

Fisioterapéutica propuesta por el grupo de investigación docente, en lumbago no 

especificado se  demuestra que estadísticamente no existe diferencia en comparación 
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con el tratamiento fisioterapéutico tradicional en la prueba de Oswestry ya que no es 

menor a 0,05 pero si logó un cambio clínico significativo. 

TablaN°43. Análisis estadístico de la prueba Shear Posterior para Lumbago no 

especificado. 

Elaborador por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo  

 

De acuerdo a la prueba T independiente para muestras semejantes a la intervención 

fisioterapéutica propuesta por el grupo de investigación docente, en lumbago no 

especificado no se obtuvo un resultado estadísticamente significativo en 

comparación con el tratamiento fisioterapéutico tradicional, ya que el índice del 

Shear posterior test  no es menor a 0,05 sin embargo se pudo observar un cambio 

clínico significativo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SHEAR POSTERIOR TEST  

 Prueba T para la igualdad de medias 

t gl Sig. 

(bilateral) 

Diferencia de 

medias 

Error típ. de la 

diferencia 

95% Intervalo de confianza para la 

diferencia 

Inferior Superior 

SHEA

RP_F 

Se han 

asumido 

varianzas 

iguales 

-1,000 2 ,423 -,500 ,500 -2,651 1,651 

No se han 

asumido 

varianzas 

iguales 

-1,000 1,000 ,500 -,500 ,500 -6,853 5,853 
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Tabla N° 44. Análisis estadísticos del Spring test para Lumbago no especificado. 

Elaborador por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

 

De acuerdo a la prueba T independiente para muestras semejantes a la intervención 

fisioterapéutica propuesta por el grupo de investigación docente, en lumbago no 

especificado no se obtuvo un resultado estadísticamente significativo en 

comparación con el tratamiento fisioterapéutico tradicional, ya que el índice del 

Spring test  no es menor a 0,05 sin embargo se pudo observar un cambio clínico 

significativo. 

EVA 

 Prueba T para la igualdad de medias 

t gl Sig. 

(bilate

ral) 

Diferencia 

de medias 

Error típ. de la 

diferencia 

95% Intervalo de confianza para 

la diferencia 

Inferior Superior 

EVA_I

NICIA

L 

Se han asumido 

varianzas iguales 
,447 2 ,698 ,500 1,118 -4,311 5,311 

No se han asumido 

varianzas iguales 
,447 1,471 ,712 ,500 1,118 -6,419 7,419 

EVA_F

INAL 

Se han asumido 

varianzas iguales 
-,632 2 ,592 -1,000 1,581 -7,803 5,803 

No se han asumido 

varianzas iguales 
-,632 1,220 ,625 -1,000 1,581 -14,272 12,272 

Tabla N°45.  Análisis estadístico de la escala de EVA para Lumbago no 

especificado. 

Elaborador por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo  

SPRING TEST 

 Prueba T para la igualdad de medias 

t gl Sig. 

(bilateral) 

Diferencia 

de medias 

Error típ. de 

la diferencia 

95% Intervalo de confianza 

para la diferencia 

Inferior Superior 

SPRI

NG_F 

Se han asumido 

varianzas iguales 
1,000 2 ,423 ,500 ,500 -1,651 2,651 

No se han asumido 

varianzas iguales 
1,000 1,000 ,500 ,500 ,500 -5,853 6,853 
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De acuerdo a la prueba T independiente para muestras semejantes a la intervención 

fisioterapéutica propuesta por el grupo de investigación docente, en lumbago no 

especificado no se obtuvo un resultado estadísticamente significativo en comparación 

con el tratamiento fisioterapéutico tradicional, ya que el índice de la escala de EVA 

no es menor a 0,05 sin embargo se pudo observar un cambio clínico significativo. 

Tenosinovitis de Quervain CIE10. M65.4  

FINKELSTEIN 

 Prueba T para la igualdad de medias 

t gl Sig. 

(bilateral) 

Diferenci

a de 

medias 

Error típ. 

de la 

diferenci

a 

95% Intervalo de 

confianza para la 

diferencia 

Inferior Superior 

FINKELS

TEIN_F 

Se han asumido 

varianzas iguales 
1,000 2 ,423 ,500 ,500 -1,651 2,651 

No se han 

asumido 

varianzas iguales 

1,000 1,000 ,500 ,500 ,500 -5,853 6,853 

Tabla N°46. Análisis estadístico de la prueba de Finkelstein para Tenosinovitis de 

Quervain. 

Elaborador por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo  

De acuerdo a la prueba T independiente para muestras semejantes a la intervención 

fisioterapéutica propuesta por el grupo de investigación docente, en tenosinovitis de 

Quervain no se obtuvo un resultado estadísticamente significativo en comparación 

con el tratamiento fisioterapéutico tradicional, ya que el índice de la prueba de 

Finkelstein no es menor a 0,05 sin embargo se pudo observar un cambio clínico 

significativo. 
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EVA INICIAL- EVA FINAL  

 Prueba T para la igualdad de medias 

t gl Sig. 

(bilateral) 

Diferencia de 

medias 

Error típ. de la 

diferencia 

95% Intervalo de confianza para 

la diferencia 

Inferior Superior 

EVA_INI

CIAL 

Se han asumido 

varianzas iguales 
-3,000 2 ,095 -1,500 ,500 -3,651 ,651 

No se han asumido 

varianzas iguales 
-3,000 1,000 ,205 -1,500 ,500 -7,853 4,853 

EVA_FI

NAL 

Se han asumido 

varianzas iguales 
-5,000 2 ,038 -2,500 ,500 -4,651 -,349 

No se han asumido 

varianzas iguales 
-5,000 1,000 ,126 -2,500 ,500 -8,853 3,853 

Tabla N°47. Análisis estadístico de la escala de evaluación de EVA para 

Tenosinovitis de Quervain. 

Elaborador por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo 

De acuerdo a la prueba T independiente para muestras semejantes a la intervención 

fisioterapéutica propuesta por el grupo de investigación docente, en Tenosinovitis de 

Quervain  se obtuvo un resultado estadísticamente significativo en comparación con 

el tratamiento fisioterapéutico tradicional, ya que el índice de la escala de evaluación 

de EVA final  es menor a 0,05 .  

Tendinitis del Tendón de Aquiles CIE10 M76.6 (Etapa Aguda)  

Estadísticos de contrastea 

 THOMPSON_I THOMPSON_F 

U de Mann-Whitney ,500 ,500 

W de Wilcoxon 1,500 1,500 

Z ,000 ,000 

Sig. asintót. (bilateral) 1,000 1,000 

Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)] 1,000b 1,000b 

a. Variable de agrupación: GRUPO 

b. No corregidos para los empates. 

Tabla N°48. Análisis estadístico de la prueba para Tenosinovitis de tendón de 

Aquiles  

Elaborador por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo  
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De acuerdo a la prueba U de Man-Whitney y Z de Kolmogorov-Smirnov aplicada a 

dos muestras independientes, a la intervención fisioterapéutica propuesta por el 

grupo de investigación docente, en tenosinovitis del tendón de Aquiles no se obtuvo 

un resultado estadísticamente significativo en comparación con el tratamiento 

fisioterapéutico tradicional, ya que el rango promedio de la prueba de Thompson es 

semejante,  sin embargo se pudo observar un cambio clínico significativo. 

GRUPO  * EVA_INICIAL 

GRUPO 

EVA_INICIAL Media N Desv. típ. 

5 1,00 1 . 

9 2,00 1 . 

Total 1,50 2 ,707 

Tabla N°49. Análisis estadístico de la escala de evaluación de EVA inicial  para 

Tendinitis del tendón de Aquiles.  

Elaborador por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo  

 

De acuerdo a la media aplicada a dos muestras independientes, a la intervención 

fisioterapéutica propuesta por el grupo de investigación docente, en tenosinovitis del 

tendón de Aquiles no se obtuvo una diferencia estadísticamente significativa en 

comparación con el tratamiento fisioterapéutico tradicional, ya que las medias de la 

escala de EVA inicial es semejante. 

GRUPO  * EVA_FINAL 

GRUPO 

EVA_FINAL Media N Desv. típ. 

1 1,00 1 . 

2 2,00 1 . 

Total 1,50 2 ,707 

Tabla N° 50. Análisis estadístico de la escala de evaluación de EVA final para 

Tendinitis del tendón de Aquiles.  

Elaborador por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo  

De acuerdo a la media aplicada a dos muestras independientes, a la intervención 

fisioterapéutica propuesta por el grupo de investigación docente, en tenosinovitis del 

tendón de Aquiles no se obtuvo una diferencia estadísticamente significativa en 

comparación con el tratamiento fisioterapéutico tradicional, ya que la medias de la 
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escala de EVA final es semejante, sin embargo se pudo observar un cambio clínico 

significativo. 

Epicondilitis CIE10 M77.1 

 Test Thompson  

GRUPOS THOMPSON_I THOMPSON_F 

EXPERIMENTAL 

Media 1,00 2,00 

N 2 2 

Desv. típ. ,000 ,000 

CONTROL 

Media 1,00 2,00 

N 2 2 

Desv. típ. ,000 ,000 

Total 

Media 1,00 2,00 

N 4 4 

Desv. típ. ,000 ,000 

Tabla N°  51. Análisis estadístico de la prueba de Thompson para Epicondilitis 

Elaborador por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo  

 

De acuerdo a la media aplicada a dos muestras independientes, a la intervención 

fisioterapéutica propuesta por el grupo de investigación docente, en epincondilitis no 

se obtuvo una diferencia estadísticamente significativa en comparación con el 

tratamiento fisioterapéutico tradicional, ya que la medias de la prueba de Thompson 

final son similares, sin embargo se pudo observar un cambio clínico significativo. 
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 Test Silla  

GRUPOS SILLA_I SILLA_F 

EXPERIMENTAL 

Media 1,00 2,00 

N 2 2 

Desv. típ. ,000 ,000 

CONTROL 

Media 1,00 1,50 

N 2 2 

Desv. típ. ,000 ,707 

Total 

Media 1,00 1,75 

N 4 4 

Desv. típ. ,000 ,500 

 

Tabla N° 52.  Análisis estadístico de la prueba de la silla para Epicondilitis 

Elaborador por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo  

 

De acuerdo a la media aplicada a dos muestras independientes, a la intervención 

fisioterapéutica propuesta por el grupo de investigación docente, en epincondilitis se 

obtuvo una diferencia estadísticamente significativa en comparación con el 

tratamiento fisioterapéutico tradicional, ya que la medias de la prueba de la silla final 

tiene una diferencia de 0,50 con respecto al grupo experimental.  

Test de Cozen  

GRUPOS COZEN_I COZEN_F 

EXPERIMENTAL 

Media 1,00 2,00 

N 2 2 

Desv. típ. ,000 ,000 

CONTROL 

Media 1,00 2,00 

N 2 2 

Desv. típ. ,000 ,000 

Total 

Media 1,00 2,00 

N 4 4 

Desv. típ. ,000 ,000 

Tabla N° 53. Análisis estadístico de la prueba de Cozen para Epicondilitis 

Elaborador por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo  
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De acuerdo a la media aplicada a dos muestras independientes, a la intervención 

fisioterapéutica propuesta por el grupo de investigación docente, en epincondilitis no 

se obtuvo una diferencia estadísticamente significativa en comparación con el 

tratamiento fisioterapéutico tradicional, ya que la medias de la prueba de Cozen final 

son similares, sin embargo se pudo observar un cambio clínico significativo. 

Evaluación EVA  

GRUPOS EVA_INICIAL EVA_FINAL 

EXPERIMENTAL 

Media 8,50 2,00 

N 2 2 

Desv. típ. ,707 1,414 

CONTROL 

Media 8,50 2,00 

N 2 2 

Desv. típ. ,707 ,000 

Total 

Media 8,50 2,00 

N 4 4 

Desv. típ. ,577 ,816 

Tabla N° 54. Análisis  estadístico de la escala de evaluación de EVA para 

Epicondilitis 

Elaborador por: Sofía Alexandra Chiluisa Santo  

 

De acuerdo a la media aplicada a dos muestras independientes, a la intervención 

fisioterapéutica propuesta por el grupo de investigación docente, en epincondilitis no 

se obtuvo una diferencia estadísticamente significativa en comparación con el 

tratamiento fisioterapéutico tradicional, ya que la medias de la escala de evaluación 

de EVA final son similares, sin embargo se pudo observar un cambio clínico 

significativo. 
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CAPÍTULO IV 

CONCLUSIONES 

 En las unidades de salud pública en la provincia de Cotopaxi se identificó que 

la intervención fisioterapéutica tradicional para lumbago no especificado CIE 

10- M54.5, epicondilitis CIE 10 M77.1, tenosinovitis de Quervain CIE10- 

M65.4, Tendinitis del tendón de aquiles CIE10-M76.6 y otros trastornos que 

son atendidos en las unidades de salud,  en una primera instancia el 

diagnóstico,  evaluación y tratamiento es dictaminado y especificado por el 

médico fisiatra, sin tomar en cuenta el criterio del fisioterapeuta, sin embargo 

debido a estas limitación el profesional a cargo  del  área de fisioterapia y 

rehabilitación realiza la respectiva evaluación física, para establecer o 

modificar el tratamiento antes propuesto por el especialista enfocándose en 

incorporar técnicas manuales, agentes físicos, electroterapia y mecanoterapia 

para lograr una disminución de los síntomas que presentan los distintos 

pacientes en las diferentes patologías  y de esta manera reintegrar a sus 

pacientes a las actividades de la vida diaria.  

 La intervención fisioterapéutica integral establecida por los docentes y 

aplicada por los profesionales a cargo de las unidades de salud para lumbago 

no especificado (crónico) se establecieron: estiramiento analgésico del 

cuadrado lumbar ( 3 repeticiones de 6 segundos cada una) durante los tres 

primeros días, estiramiento de activación del cuadrado lumbar (3 repeticiones 

de 12 segundos cada una) desde el cuarto al sexto día, estiramiento de 

elongación del cuadrado lumbar (3 repeticiones de 21 segundos cada una) 

desde el séptimo hasta el décimo día, ejercicios de estabilización lumbar (fase 

I) durante los cuatro primeros días, ejercicios de estabilización lumbar (fase 

II) durante el quinto al séptimo día, ejercicios de estabilización lumbar (fase 

II) durante el octavo hasta el décimo día, masaje durante los 10 días que dura 

duró el tratamiento.  

En cuanto a la intervención fisioterapéutica tradicional que es ejecutada en 

los Centros de Salud de la provincia de Cotopaxi para lumbago no 

especificado consistió en la aplicación de: compresa química caliente, 

corriente TENS, masoterapia con equipos electrónicos durante los 10 días del 

tratamiento y ejercicios de Williams junto con Mackenzie los 5 últimos días.   
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Es importante mencionar que en la realización de esta investigación tanto en 

la intervención fisioterapéutica integral como tradicional fueron aplicadas los 

mismos parámetros de evaluación: cuestionario de Oswestry, shear posterior 

test, spring test en el día uno y día 10 del tratamiento, mientras que en la 

evaluación EVA fue tomada al inicio y al final de cada sesión durante los 10 

días de la intervención.  

Por otra parte la intervención fisioterapéutica integral para epicondilitis 

dispuesta por los docentes se basó en: aplicación de láser: potencia de 10 W 

forma de onda continua generando una dosis total de tratamiento de 300J en 5 

minutos, estiramiento del tríceps braquial ( 3repeticionesde 6 segundos cada 

una) durante los dos primeros días, estiramiento del tríceps braquial 

(3repeticiones de 12 segundos cada una) desde el tercer al quinto día, 

estiramiento del tríceps braquial (3 repeticiones de 21 segundos cada una) 

desde el sexto al décimo día, fortalecimiento muscular del codo a través de 

ejercicios excéntricos durante los 10 días, estiramiento del tríceps braquial (e 

repeticiones de 12 segundos cada una) los dos primeros días, estiramiento del 

tríceps braquial (3 repeticiones de 12 segundos cada una)  desde el tercer al 

quinto día, estiramiento de tríceps braquial (3 repeticiones de 21 segundos 

cada una) a partir del sexto al décimo día, uso de órtesis nocturna los dos 

primeros días, uso de órtesis diurna y nocturna durante los ocho días 

restantes, cabe mencionar que la aplicación de láser no fue posible debido a la 

falta de mismo en los centros de salud.  

En tanto que a la intervención fisioterapéutica tradicional en epicondilitis se 

efectúa: aplicación de compresa química caliente con la aplicación del 

electroestimulador con tipo de corriente interferencial de 4 polos, masaje 

descontracturante de antebrazo durante las 10 sesiones, ejercicios excéntricos  

y  fortalecimiento muscular los cinco últimos días. Con referencia a lo 

anterior se menciona que ambas intervenciones fueron avaluadas mediante el 

test de Thompson, test de la silla, test de cozen el primer y último día y tanto 

al inicio como al final de cada sesión con la escala visual analógica de EVA.  

Por lo contrario en la intervención fisioterapéutica integral en tenosinovitis de 

Quervain se estableció: vendaje manteniendo el pulgar en extensión (diurno y 

nocturno) durante los tres primeros días, órtesis o vendaje manteniendo el 
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pulgar en extensión (nocturno) a partir del cuarto al décimo día, crioterapia 

local durante los 10 sesiones, movilización pasiva respetando el umbral de 

dolor desde el cuarto al sexto día, ejercicios de fortalecimiento del pulga los 

seis últimos días, estiramiento del pulgar (3repeticiones de 12 segundos cada 

una) a partir deltercer al quito día, estiramientos del pulgar (3 repeticiones de 

21 segundos cada una) los 5 últimos días. Por lo contrario el tratamiento 

tradicional aplicado para dicha patología se centró en: aplicación de compresa 

química caliente conjuntamente con corrientes TENS durante los 10 días, 

ejercicios de fortalecimiento de la mano durante los 5 últimos días. Para la 

evaluación de ambos grupos se basó en la prueba de Finkelstein al inicio y al 

final del tratamiento y la evaluación de EVA al inicio y final de cada sesión.  

En atención a la intervención fisioterapéutica integral en tenosinovitis del 

tendón de Aquiles se planteó: crioterapia local por 10 minutos durante los 10 

días, ejercicios de fortalecimiento excéntrico del tobillo y pie a ritmo lento los 

6 últimos días,  órtesis manteniendo el tobillo a 90° (diurno y nocturno) 

durante los primeros 5 días y la misma órtesis nocturna desde el sexto al 

décimo día. Comparativamente con la intervención fisioterapéutica 

tradicional se empleaba: compresa química caliente más corrientes TENS 

durante los 10 días, ejercicios de estiramiento y fortalecimiento de tobillo.  

Del mismo modo para la evaluación de las intervenciones antes mencionadas 

se realizó mediante el test de Thompson doloroso durante las plantiflexión 

para el primer y último día, evaluación de EVA al inicio y al final de cada 

sesión durante los 10 días.  

 Con los resultados estadístico obtenidos de los datos general de lumbago no 

especificado se determina qué; en la encuesta de Oswestry en el grupo 

experimental presenta una disminución de la limitación funcional del 60% en 

relación al 37% que se obtuvo del grupo control, comparando de esta manera 

que se obtuvo resultados favorables del grupo experimental. En el test Shear 

posterior y Spring test de la población de estudio se evidencio iguales 

resultados en los dos grupos,  presentando signos positivo del test al inicio y 

negativo al final del tratamiento, demostrando que en este sentido ambos 

tratamientos son igualmente efectivos. En cuanto a la escala visual analógica 

EVA se muestra que ambos grupos inician con un resultado de 8 el cual 
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indica un dolor muy severo y al finalizar el tratamiento se obtuvo un 

resultado de 1 en el grupo experimental, mientras que el grupo control se 

refleja un puntaje de 2, los mismo que muestran la ausencia de dolor y dolor 

leve respectivamente, por lo que la diferencia entre los dos grupos es casi 

nula.  

En cuanto al análisis estadístico mediante la utilización de la prueba T, en los 

diferentes test y cuestionarios antes mencionados se rechaza la hipótesis, ya 

que no se obtuvo resultados menores a 0,05. Sin embargo se muestra un 

cambio clínico significativo del grupo experimental, que es evidenciado en la 

escala visual analógica EVA y cuestionario de Oswestry.  

Con respecto a la media obtenida en epicondilitis se determina que ambas 

intervenciones ocasionaron resultados favorables, los mismo que se 

evidenciaron estadísticamente en las evaluaciones iniciales (N= 1) y finales 

(N=2), así como en la escala analógica visual  EVA inicial  (N=8,50) con los 

mismo resultados al y al final (N=2), recalcando que los mismo se debe a que 

el tratamiento son notoriamente similares por lo cual no se obtiene 

discrepancias demostrativas.  

Al respecto de los resultados estadísticos de la media obtenida en 

tenosinovitis de Quervain se evidencian similares resultados en las pruebas de 

Finkelstein demostrando signos positivos y negativos al inicio y al final del 

tratamiento, en la escala visual analógica EVA se muestra que el grupo 

control inicia con una escala de 9 y el grupo experimental con una escala de 8  

y al finalizar el tratamiento se obtuvo resultados de 0 para el tratamiento 

integral y 3 para el tradicional, los mismo que constituyen la ausencia de 

dolor y dolor leve respectivamente. De la misma forma se muestra en el 

análisis estadístico de la prueba T un valor de 0,03 en la escala de EVA final 

del grupo experimental,  comparando de esta forma que el tratamiento 

integral es más efectivo que el tradicional. 

En último lugar se comprobó en la media general del tratamiento para 

tenosinovitis de Quervain en las pruebas realizadas en ambos grupos no 

existe diferencia significativa, ya que estos comenzaron con resultados 

positivos al inicio de tratamiento y negativos al final del mismo. De igual 

manera en la escala de EVA se obtiene resultados similares que indican 1 (sin 
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dolor) al grupo experimental  y 2 (dolor leve) al grupo experimental. 

Comparando de esta forma que ambos tratamientos son significativamente 

beneficiosos para el paciente.  

RECOMENDACIONES  

 Se recomienda a quien corresponda la dirección de los diferentes centros, 

hospitales y dispensarios de salud tomen las medidas adecuadas para 

autorizar y brindar todas las facultades de ingreso de los estudiantes a realizar 

las actividades de investigación.   

 Se recomienda que en los Centros de Salud en cuanto a las evaluaciones, 

diagnóstico y tratamiento se establezcan con el médico especialista y junto 

con el criterio de los fisioterapeutas encargados, para establecer el protocolo 

de intervención más conveniente para los pacientes que acuden a diario a 

estas unidades de salud.  
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ANEXOS  

ANEXO 1. OFICIO DIRIGIDA DE LA UNIDAD DE INVESTIGACIÓN 
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ANEXO 2. OFICIO DEL MINISTERIO DE SALUD MEMORANDO Nro. 

MSP-CGDES-2017-0467 
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ANEXO 3. CARTA DE CONFIDENCILIDAD 
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ANEXO 4. CARTA DE COMPROMISO  
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ANEXO 5. RECIBIDOS DE LAS SOLICITUDES 
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ANEXO 6. OFICIOS DE CONTESTACIÓN QUE FUERON EXCLUIDOS 
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ANEXO 7. OFICIOS DE CONTESTACIÓN QUE CUMPLIERO CON EL 

PUNTON 2 DEL MSP.   

 

 



114 

 



115  



116 

 



117 



118 

ANEXO 8. INTERVENCIÓN FISIOTERAPÉUTICA LUMBAGO NO ESPECIFICADO.  
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NEXO 9. INTERVENCIÓN FISIOTERAPEUTICA DE MIALGIA 
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ANEXO 10. INTERVENCIÓN FISIOTERAPEÚTICA EN EPICONDILITIS  
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ANEXO 11. INTERVENCION FISIOTERAPÉUTICA EN TENOSINOVITIS DE QUERVAIN 
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ANEXO 12. INTERVENCION FISIOTERAPÉUTICA PARA TENDINITIS ROTULIANA  
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ANEXO 13. INTERVENCION FISIOTERAPÉUTICA PARA TENDINITIS DEL TENDÓN DE AQUILES  
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ANEXO 14. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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ANEXO 15. ESTABILIZACIÓN DEL CORE FASE I 
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ANEXO 16. ESTABILIZACIÓN DEL CARE FASE II 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



139 

 

 

 



140 

 

 

 

 

 

 

 

 



141 

ANEXO 17. ESTABILIZACIÓN DEL CARE FASE III 
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ANEXO. 18 CUESTIONARIO DE OSWESTRY   

 

 

 


